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RESUMO 
Titulo: Revalidação de competências em suporte básico de vida como 
Determinante na Segurança do Doente Crítico 
O relatório de estágio tem a finalidade de descrever as atividades que foram 
desenvolvidas para a aquisição de competências na área de Médico-cirúrgica: A pessoa 
em situação crítica, competências de mestre e onde descreve a intervenção profissional 
major desenvolvida no estágio. 
O tema da intervenção profissional major, surge da necessidade no serviço de 
urgência de intervir na revalidação de competências em reanimação, e por neste serviço 
serem atendidos utentes emergentes, que podem entrar em paragem cardíaca. 
 A intervenção nestes doentes requer conhecimentos especializados e profissionais 
treinados na área que atuem de acordo com a última evidência de forma a garantir a 
segurança do doente. Assim, realizou o levantamento das necessidades do SU com a 
utilização de um questionário e realizou formação com recurso à prática simulada onde 
obteve os resultados que evidência a importância da prática simulada. 
Palavras-chave: 
Segurança do doente; Suporte básico de vida; DAE; Enfermagem médico-cirúrgica; 
Doente crítico 
  




Title: Revalidation of competencies in basic life support as a Determinant in 
Critical Patient Safety 
The internship report has the purpose of describing the activities that were 
developed for the acquisition of skills in the Medical-surgical area: the person is found 
in critical situation, master's competences and where he describes the major professional 
intervention developed in the stage 
The theme of major professional intervention arises from the need in the emergency 
service to intervene in the revalidation of reanimation skills, because in this service, 
emergency patients who may enter cardiac arrest, are cared for. 
 Intervention in these patients requires expertise and trained professionals in the 
area who act on the latest evidence to ensure patient safety. Thus, a survey is performed 
on the needs of the US via a questionnaire and also training has been conducted where 
results provide evidence of the importance of the simulated practice. 
Key words: 
Patient safety; basic suport of life; DAE; medical-surgical nursing; critical patient  
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O relatório de estágio surge como documento reflexivo do estágio final do curso de 
Mestrado em Associação na área da Especialização em Enfermagem Médico-
Cirúrigica- “A Pessoa em Situação Crítica”, que foi criado pelo aviso n.º 5622/2016, 
publicado em Diário da República, 2.ª serie – n.º 84 de 2 de Maio de 2016, na 
Universidade de Évora. (Diário da República, 2016) 
Segundo o regulamento do estágio final, o relatório do mestrado em enfermagem, é 
um trabalho de descrição e reflexão crítica promenorizado e fundamentado, com recurso 
aos métodos de recolha e tratamento de dados, das atividades desenvolvidas no âmbito 
do estágio efetuado numa instituição/entidade acolhedora, o qual será alvo de prova 
pública perante o jurí. (AESES, 2016) 
O estágio final decorreu no periodo de 18 de Setembro a 26 de Janeiro num total de 
18 semanas. Teve orientação da docente Prof.ª Maria da Graça Antunes, e como 
enfermeiros supervisores: o enfermeiro Julian Martinez na UCI e enfermeira Sandra 
Sapatinha no SU. A sua realização teve por base o projeto de estágio elaborado 
(Apêncice I) e o projeto realizado para o desenvolvimento da intervenção profissional 
major (Apêndice II). 
A elaboração deste documento tem como objetivo geral: 
 Descrever de forma crítica e reflexiva as atividades desenvolvidas ao longo do 
estágio; 
Como objetivos específicos: 
 Descrever as atividades realizadas para aquisição de competências na área de 
Médico-cirurgica: A pessoa em situação crítica e competências de mestre; 
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 Descrever de forma crítica e reflexiva as etapas da intervenção profissional 
major; 
 Apresentar sugestões de melhoria na segurança do doente relativos á intervenção 
profissional realizada; 
A formação ao longo da vida surge como uma experiência inerente ao próprio 
desenvolvimento profissional do enfermeiro marcado pelo rápido desenvolvimento 
tecnológico e da complexidade dos contextos específicos do cuidar. Nos atuais 
paradigmas de ensino/formação as transformações que ocorreram evidenciam a 
simulação como uma estratégia de ensino e aprendizagem inovadora e uma ferramenta 
eficaz, que encaixa num mundo em rápida mutação e responde às exigências da 
educação em enfermagem e dos cuidados de saúde modernos. Para assegurar a 
qualidade no exercício profissional, não só elevados padrões de qualidade são exigidos 
à educação inicial, mas a formação contínua revela-se fundamental na permanente 
atualização profissional e melhoria dos cuidados prestados (Aleixo & Almeida, 2014) 
É importante que as instituições de saúde adotem uma gestão participativa, onde os 
profissionais da linha da frente do atendimento possam atuar, de maneira integrada, 
junto aos líderes organizacionais na construção e na partilha do conhecimento voltado 
para a identificação dos problemas e das fragilidades existentes no ambiente 
assistencial. A mudança na cultura de segurança nas instituições poderá contribuir com 
a identificação de novos caminhos para a qualidade e a segurança no cuidado prestado 
ao indivíduo, família e comunidade. (Gimenes & Cassiani, 2014) 
O tema escolhido para a elaboração da intervenção profissional major durante o 
período de estágio, perante as necessidades do SU e depois de um diálogo com a 
enfermeira chefe, foi a “Revalidação das competências em suporte básico de vida e 
desfibrilhação automática externa como determinante na segurança do doente crítico”, 
uma vez que está dentro das orientações dirigidas pelo mestrado e é uma necessidade no 
SU, pela diminuída prática nesta área.  
Para dar resposta aos objetivos: em primeiro lugar irá ser feita uma descrição da 
UCI do Hospital Universitário da Extremadura e de um SU da ULSNA. Seguidamente 
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irá ser apresentada uma reflexão dos objetivos traçados no projeto de estágio e irá ser 
realizada a análise e reflexão das competências do enfermeiro especialista e mestre que 
foram adquiridas ao longo do estágio.  
A última parte do relatório é referente á implementação da intervenção profissional 
major no SU que inclui o enquadramento teórico, resultados, discussão de resultados, 
conclusão, análise reflexiva sobre o processo de controlo, e conclusão.  
O presente relatório de mestrado foi elaborado de acordo com as normas American 
Psychological Association (APA, 2010) e representa o longo percurso, iniciado em 
2016 com o ingresso no mestrado em enfermagem médico-cirúrgica na Escola Superior 
São João de Deus da Universidade de Évora. 
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1 APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
O estágio final ocorreu em dois hospitais diferentes. O primeiro período de estágio 
ocorreu no serviço de unidade de cuidados intensivos do hospital Universitário da 
Extremadura, e o segundo período de estágio teve lugar no SU de um dos hospitais da 
ULSNA, EPE. Assim, segue-se a descrição de cada um dos locais de estágio. 
1.1 Hospital Universitário da Extremadura 
Este hospital está localizado no sudoeste da Comunidade Autônoma, cercada pelas 
áreas sanitárias de Cáceres, Mérida e Zafra, e o país vizinho de Portugal. É a área de 
saúde com a maior população e, portanto, onde se localiza o maior número de recursos 
de saúde da Comunidade Autônoma. Tem um caráter eminentemente urbano, 
concentrando-se principalmente na população de Badajoz. Esta área de Saúde está 
geograficamente limitada à região do Alentejo Português. (Alejo García, López 
Martínez, Franganillo Rodríguez, & Durán Vivas, 2016) 
Este hospital tem como missão, proporcionar aos utentes cuidados de caráter 
público e universais com qualidade nas vertentes de prestação de cuidados e 
reabilitação, prevenção da doença e promoção da saúde. É constituído por muitas 
valências e capacidade de resposta, este tem como finalidade atingir e construir uma 
organização de saúde excelente e procura a qualidade total, bem como promover a 
investigação, inovação e adaptar as novas necessidades de saúde. Os seus princípios são 
os seguintes: 
 Universalidade: Garantir o direito e a proteção da saúde de todos os cidadãos. 
 Equidade: Proporcionar o acesso de saúde a todos os cidadãos com a mesma 
igualdade, salientando a união social e solidariedade. 
 Participação: Garantir não só a participação de todos os cidadãos de forma a 
cumprirem os seus direitos e responsabilidade com o serviço de Saúde como também a 
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participação dos profissionais para implementar a eficácia e qualidade do sistema 
sanitário, sendo fundamental a sua participação para atingir os objetivos da organização. 
 Eficiência: Adquirir o compromisso de conseguir a máxima eficácia e qualidade 
com o menor custo possível conforme os âmbitos da gestão e respeitando os princípios 
de equidade e universalidade. (SES, 2015) 
Parte do estágio final foi realizada no serviço da UCI, onde são internados cerca de 
9.750 doentes urgentes por ano, doentes que necessitam de cuidados especializados. 
Este é um serviço polivalente que recebe todo o tipo de doentes do foro médico ou 
cirúrgico com gravidade elevada, mas com probabilidade de recuperação (Alejo García 
et al., 2016) 
1.1.1 Recursos materiais 
A UCI fica situada no 1º piso, e está dividida em UCI 1 e UCI 2. A Unidade tem 
capacidade para 30 utentes, 15 camas para a UCI 1 e 15 camas para a UCI 2, tendo 
realizado o estágio na UCI 1. Esta é constituída por 15 unidades, na qual 6 estão 
fechadas com vidro e porta para isolamento quando necessário e as restantes são 
unidades abertas. Em cada unidade existe uma cama elétrica articulada, monitor 
cardíaco, um ventilador, computador que liga ao monitor do utente e permite a gravação 
dos parâmetros vitais de forma automática, oxigenoterapia, e uma mesa com todo o 
material necessário para qualquer procedimento ao utente. A unidade está dotada de um 
sistema de telemetria centrada no balcão e que permite a vigilância da monitorização de 
todos os utentes internados. 
O serviço de UCI 1 tem como objetivos: 
 Fornecer suporte ventilatório mecânico, ventilação mecânica não invasiva e 
ventilação espontânea. 
 Colocação de analgesia para retirar a dor ao utente; 
 Colocação de sedação necessária; 
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 Manter parâmetros vitais estáveis; 
  Reanimação a qualquer utente que necessite, e manutenção de tratamento 
intensivo até que recupere o estado crítico; 
 Aplicar técnicas e métodos necessários bem como a ventilação artificial, 
oxigenoterapia hiperbárica, equilibração hemodinâmica, electrolítica, metabólica ou 
ácido-base; 
1.1.2 Recursos Humanos  
Cada unidade tem a sua equipa específica de enfermeiros, sendo os médicos os 
mesmos para as duas unidades. 
Por escolha da enfermeira supervisora no 1ºdia de estágio, foi decidido a realização 
do estágio na UCI 1, onde são internados todos os utentes em situação crítica de todas 
as especialidades que vem do bloco operatório, transferidos de outros hospitais, do 
serviço de urgência, e todos os utentes que se encontram instáveis no qual necessitam de 
suporte hemodinâmico e ventilatório. 
Da equipa médica, fazem parte, 10 médicos intensivistas residentes, 1 chefe de 
serviço e 2 médicos supervisores. Desta equipa fazem parte também os alunos que estão 
a fazer o internato e médicos que estão a fazer a especialidade de intensivista.  
A equipa de enfermagem da UCI 1 é constituída, para além do enfermeiro 
supervisor e enfermeiro responsável, por 24 enfermeiros, 2 com redução de horário. A 
equipa de enfermagem é distribuída da seguinte forma: 5 enfermeiros de manhã, 4 
enfermeiros à tarde e 3 enfermeiros no período da noite de segunda-feira a sexta-feira. 
No fim-de-semana apenas estão 4 enfermeiros no turno de manhã, 4 no turno da tarde e 
3 no turno da noite. Estes realizam o horário por turnos com a rotatividade de tarde, 
manhã, noite e a seguir 2 descansos.  
A equipa de auxiliares de enfermagem é constituída por 17 elementos, estando 2 
com redução de horário. Estes são distribuídos da seguinte forma: 3 auxiliares no turno 
da noite, 3 auxiliares no turno da manhã e 3 auxiliares no turno da tarde. Existe ainda 
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uma equipa de maqueiros para a UCI, da qual são escalados: 1 para cada unidade e um 
segundo elemento circulante que dá apoio às duas unidades. Da equipa multidisciplinar 
fazem também parte 2 fisioterapeutas que dão apoio à UCI 1 e UCI 2 e unidade cardio-
pulmonar. 
1.1.3 Análise de produção da unidade 
Relativamente á produção do Hospital Universitário da Extremadura, os dados mais 
recentes são de 2016. Neste ano o n.ºde admissões na UCI foi de 1263 doentes, 
admitidos 562 doentes urgentes; 700 doentes transferidos de outros serviços da unidade 
hospitalar e uma admissão programada. Os doentes permanecem em média 4.54 dias na 
UCI, sendo o índice de ocupação de 52.26%. O índice de mortalidade destes doentes, 
situa-se entre os 15 % e os 18%.(Alejo García et al., 2016) 
1.1.4 Análise da população 
A Área de Saúde com a maior população tem um caráter eminentemente urbano, 
concentrando-se principalmente na população de Badajoz. Esta área de saúde está 
geográficamente limitada à região do Alentejo de Portugal. Segundo o SES a população 
total que é abrangida pela referida área, é de um total de 273.165 habitantes, em que 
134.901 são mulheres espanholas e 130.81 são homens espanhóis. Faz parte também 
desta área, a população estrangeira em que são 3.738 homens e 3.715 mulheres. 
Verificou-se que desde o ano de 2000 a população aumentou significativamente, uma 
vez que em 2000 havia uma área com uma totalidade de 255.613 habitantes, e em 2016 
existe uma totalidade de 273.165 habitantes, podendo verificar-se um aumento de 
17.552 habitantes. (Alejo García et al., 2016) 
A UCI recebe utentes em situação crítica de outros serviços do mesmo hospital que 
necessitam de cuidados mais especializados ou que são transferidos por instabilidade, 
recebe doentes do bloco operatório pós-cirurgía, e recebe utentes encaminhados do 
exterior, até mesmo da cidade transfronteiriça. 
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1.2 Serviço De Urgência Da Unidade Local De Saúde Do Norte Alentejano 
O SU onde foi realizada a segunda parte do estágio final, fica situado numa unidade 
hospitalar da ULSNA. A missão do serviço está enquadrada na missão da ULSNA:  
 “…promover o potencial de todos os cidadãos, através do fomento da saúde 
e da resposta à doença e incapacidade, garantindo a qualidade dos serviços 
prestados, a tutela da dignidade humana e a investigação permanente na 
procura contínua de soluções que reduzam a morbilidade e permitam obter 
ganhos em saúde”.(UlSNA, 2015, p 7)  
A ULSNA teve origem a 1 de Março de 2007, onde foi criada a Unidade Local de 
Saúde do Norte Alentejano EPE, entidade jurídica que presta cuidados assistenciais de 
saúde primários e diferenciados, substituíndo os serviços até essa data prestados pelos 
Hospitais Doutor José Maria Grande de Portalegre, Santa Luzia de Elvas e pelos 
Centros de Saúde do distrito de Portalegre.  
O objetivo principal da ULSNA é a prestação de cuidados de saúde primários, 
secundários, reabilitação, continuados integrados e paliativos à população, 
designadamente aos beneficiários do Serviço Nacional de Saúde e aos beneficiários dos 
subsistemas de saúde, ou com entidades externas que com ele contratualizem a 
prestação de cuidados de saúde e a todos os cidadãos em geral, bem como articular com 
as atividades de saúde pública e os meios necessários ao exercício das competências da 
autoridade de saúde na área geográfica por ela abrangida. (ULSNA, 2016) 
A ULSNA pretende desenvolver atividades de investigação, formação e ensino, 
sendo a sua participação na formação de profissionais de saúde, dependente da respetiva 
capacidade formativa, podendo ser objeto de contrato-programa em que se definam as 
respetivas formas de financiamento. A área de influência corresponde ao distrito de 
Portalegre abrangendo todos os seus concelhos: Alter do Chão, Arronches, Avis, 
Campo Maior, Castelo de Vide, Crato, Elvas, Fronteira, Gavião, Marvão, Monforte, 
Nisa, Ponte de Sôr, Portalegre e Sousel. A ULSNA, E.P.E. é constituída pelos hospitais 
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Dr. José Maria Grande de Portalegre e Santa Luzia de Elvas bem como pelo 
Agrupamento de Centros de Saúde de São Mamede. (ULSNA, 2016) 
O SU tem como visão constituir uma imagem de excelência no atendimento dos 
cidadãos, na ligação à comunidade, na criação de parcerias, na investigação permanente 
e no impacto das atividades desenvolvidas e tem como valores: o respeito pela 
dignidade e direitos dos utentes; Excelência técnica; Igualdade de tratamento; Ética, 
integridade e transparência; Primazia do interesse do utente; Trabalho de equipa; 
Respeito pela dignidade dos profissionais. Estes são os valores do serviço e estão 
enquadrados no artigo 99 da lei 156/2015 (segunda alteração ao estatuto da ordem dos 
enfermeiros), no n.º 1 que nos diz que as intervenções de enfermagem são realizadas 
com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do 
enfermeiro; no n.º 2 são valores universais a observar na relação profissional: 
 A igualdade; 
 A liberdade responsável, com a capacidade de escolha, tendo em atenção o bem 
comum; 
 A verdade e a justiça; 
 O altruísmo e a solidariedade; 
 A competência e o aperfeiçoamento profissional. 
Os princípios orientadores da atividade dos enfermeiros são: 
 A responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade; 
  O respeito pelos direitos humanos na relação com os destinatários dos cuidados; 
 A excelência do exercício na profissão em geral e na relação com outros 
profissionais. (Dec.Lei nº 156, 2015) 
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1.2.1 Recursos materiais 
O serviço de urgência situa-se no 1º piso do edifício hospitalar e está distribuído 
pelos seguintes espaços: 
 Zona de entrada: onde se localiza a sala de espera de utentes que lhe foi atribuída 
a prioridade de pouco urgente e não urgente e onde se localiza a receção e balcão 
administrativo. 
 Balcão 1: local onde é realizado o atendimento médico aos utentes. 
 Sala de Triagem: Sala onde os enfermeiros realizam a Triagem de Manchester. 
 Sala de Reanimação: Sala onde são alocados os utentes urgentes, e em situação 
crítica com necessidade de monitorização, ventilação mecânica e outros procedimentos 
invasivos. A sala é constituída por um monitor desfibrilhador com ECG de 12 
derivações; 1 ventilador portátil e 1 carro de emergência. 
 Sala de Pequena Cirurgia: local onde são efetuados procedimentos cirúrgicos e 
que contém material esterilizado. 
 Gabinete: sala da direção de serviço. 
 Balcão 2: local onde são alocados utentes que necessitam monitorização 
cardíaca e oxigenoterapia. 
 Sala de Especialidades: local onde os médicos especialistas observam os utentes. 
 Sala de Pausa: local para realizar uma pausa ao meio da manhã e da tarde. 
 Sala de exames: local onde os médicos realizam ECG. 
 Sala de Arrumos: local onde existe material para consumo clínico. 
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 Serviço de Observação: local onde são internados utentes de todas as 
especialidades que se encontram hemodinamicamente instáveis e necessitam de 
vigilância. É constituído por 2 salas, cada uma com 2 camas, todas com monitorização 
cardíaca, oximetria, oxigenoterapia e esfignomanómetro. Em cada uma das salas existe 
um monitor desfibrilhador, um laringoscópio e um ventilador para ventilação não 
invasiva. 
 Corredor do SU: local onde são encaminhados utentes aos quais é atribuída a 
prioridade urgente na triagem, e todos os utentes que após administração de medicação 
necessitam de vigilância e que aguardam realização de outros exames complementares 
de diagnóstico. 
 Copa: local para a equipa realizar as refeições. 
 Instalação Sanitárias: existe para os utentes e outra para funcionários. 
 Sala de Sujos: local onde são colocados os lixos e arrastadeiras. 
 Base do INEM: local onde está alocada a equipa SIV. 
 Balcão de Ortopedia: local onde são prestados cuidados a utentes com 
necessidades ortopédicas. O espaço está preparado para sala de isolamento. 
 
1.2.2 Recursos humanos  
A equipa multidisciplinar do serviço de urgência é constituída por 23 enfermeiros, 
sendo uma a enfermeira chefe, uma enfermeira detentora de título de especialista em 
enfermagem médico-cirúrgica: a pessoa em situação crítica e os restantes 21 
enfermeiros de cuidados gerais. Destes enfermeiros, 6 integram a equipa de pré-
hospitalar – ambulância-SIV, de acordo com o protocolo estabelecido entre a ULSNA, 
ARSA e INEM. Fazem parte da equipa 8 assistentes operacionais, 7 administrativos e 
24 médicos especialistas (8 internistas, 8 ortopedistas, 7 cirurgiões e 3 anestesistas). 
Para além dos especialistas, existem neste serviço 2 médicos de medicina geral e 
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familiar 24h por dia, que asseguram o atendimento geral. A equipa assegura o 
funcionamento do serviço, distribuídos da seguinte forma:  
 Enfermeiros: 4 no turno da manhã, 4 do turno da tarde e 2 no turno da noite para 
assegurar o serviço de urgência de acordo com os postos de trabalho atribuídos (balcão, 
triagem e SO) e 1 enfermeiro 24h por dia que assegura o meio SIV em colaboração com 
3 enfermeiros do INEM. 
 Médicos: 2 médicos de medicina geral e familiar, um internista, um cirurgião, 
um ortopedista e um anestesista. 
 Assistentes operacionais: 2 no turno da manhã, 2 no turno da tarde e 1 no turno 
da noite; 
 Administrativos: 2 no turno da manhã, 2 no turno da tarde e 1 no turno da noite; 
Para além destes recursos humanos, existe ainda uma técnica de imunohemoterapia 
e um técnico de imagiologia em presença física durante 24h, que asseguram o serviço 
de laboratório e imagiologia respetivamente. Existe também um médico radiologista 
que se encontra de prevenção. 
Dentro das instituições, os enfermeiros prestam cuidados orientados por modelos de 
prestação de cuidados de enfermagem, que cada vez mais são influenciados pela carga 
de trabalho e escassez de recursos humanos. 
Dentro da organização de cuidados de enfermagem, os modelos tradicionais foram-
se enriquecendo com novas percepções dirigidas para a pessoa. A boa prestação de 
cuidados implica uma componente de humanização, e os cuidados prestados são fruto 
de acontecimentos, fenómenos, características da instituição de saúde e da organização. 
(Costa, 1995). 
A equipa de enfermagem do SU assegura os cuidados aos utentes pelo método 
indivídual de trabalho, são responsáveis pelos cuidados que são prestados aos utentes 
naquele turno, e não existe continuidade de cuidados, nem enfermeiro de referência. Em 
cada turno existe um enfermeiro responsável de turno que faz a gestão dos cuidados e 
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da equipa de enfermagem. Segundo (Pinheiro, 1994) os cuidados de enfermagem 
individuais são caraterizados pela atribuição de um enfermeiro a um único utente. 
De forma a caraterizar a equipa de enfermagem do SU durante o estágio foi 
elaborado um questionário aos enfermeiros da equipa (Apêndice III). Este instrumento 
já foi utilizado num estudo semelhante, foi então pedida autorização ao autor do mesmo 
para a modificação e utilização do questionário, a qual foi autorizada (Anexo I). Com 
este instrumento obteve os dados sociodemográficos, que irão ser apresentados na 
Tabela nº1. Assim, na tabela seguinte verificam-se as respostas realizadas aos 20 
enfermeiros do SU, uma vez que uma se encontra de licença de maternidade, e 1 de 
licença sem vencimento. 
 
 







21-30 0 0,0 
31-40 10 50,0 
41-50 7 35,0 
51-60 3 15,0 
Sexo 
Masculino 6 30,0 
Feminino 14 70,0 
Anos de 
serviço 
0-5 1 5,0 
6-10 5 25,0 
11-15 2 10,0 
16-20 5 25,0 
21-25 3 15,0 
26-30 4 20,0 
31-35 0 0,0 
36-40 0 0,0 
Anos no SU 
0-5 5 25,0 
6-10 5 25,0 
11-15 3 15,0 
16-20 4 20,0 
21-25 3 15,0 
26-30 0 0,0 
31-35 0 0, 
36-40 0 0,0 
Enfermeiro 
especialista 
Sim 1 5,0 




Saúde Comunitária 0 0,0 
Médico-Cirurgica 1 100,0 
Saúde Mental e Psiquiatria 0 0,0 
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Saúde Infantil e Pediatria 0 0,0 
Saúde Materna e Obstetrícia 0 0,0 
Reabilitação 0 0,0% 
(Font in: a própria) 
De salientar que os enfermeiros que prestam cuidados neste SU regem-se pelos 
padrões de qualidade, que configura um enorme desafio, pela vantagem da necessidade 
de refletir sobre o exercício profissional dos enfermeiros e pela melhoria nos cuidados 
de enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros, 2001) 
Importante também referenciar o cumprimento do REPE e código deentológico que 
os enfermeiros deste SU devem respeitar, bem como dentro da instituição, estes têm o 
dever de seguir as recomendações e normas do Grupo Coordenador Local do Programa 
de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência dos Antimicrobianos (GCLPPCIRA). 
Este grupo tem revelado grande importância, uma vez que obedece a um 
compromisso, não só com o Ministério da Saúde, como também com os órgãos de 
gestão das unidades de saúde na obtenção de resultados. Este compromisso resulta em 
ações a nível internacional e dos países. As ações para promover o Desafio Clean Care 
is Safer Care a nível dos países são uma das formas-chave de assegurar as melhorias ao 
nível de cada unidade de saúde. (PPCIRA, 2016) 
1.2.3 Análise de produção da unidade 
Perante o contexto, os utentes que procuram o serviço de urgência são motivo da 
dedicação e esforço realizado pelos profissionais de saúde. A tabela seguinte mostra a 
análise retrospetiva dos últimos 3 anos do número de utentes que recorre ao SU, 
verificando-se o decréscimo de utentes de 2014 a 2016: 
  




Tabela 2 - Número total de doentes atendidos no serviço de urgência entre 2014 e 2016 
 
 
 (Font in: Adw, Alert®, 2017, última atualização 2015) 
Foi realizada uma análise pormenorizada dos dados do 1.º trimestre de 2017 que 
eram os dados disponíveis no momento da realização deste relatório. O serviço de 
urgência atendeu um total de 7288 doentes neste período de tempo. Esses dados podem 
ser visualizados na tabela seguinte. 











N.º total de 
doentes 
7288 627 3797 2864 
N.º de 
doentes /dia 
81 7 42 32 
% doentes 100 8.6 52 39,4 
 (Font in: Adw, Alert®, 2017) 
Perante a tabela em cima mencionada, verifica-se que existe mais afluência á 
urgência no turno da manhã e menos recorrência no turno da noite. O sistema utilizado 
neste SU para a triagem de doentes é o sistema da triagem de Manchester. 
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O STM é um instrumento de apoio à gestão do risco clínico no serviço de urgência, 
que permite gerir o fluxo de doentes com segurança e garantir o atendimento às pessoas 
que necessitam de cuidados imediatos. Este sistema permite identificar critérios de 
gravidade de forma sistematizada e objetiva, que sugerem a prioridade clínica e tempo 
alvo recomendado até à observação médica. (Grupo Português de Triagem, 2015) 
A aplicação deste sistema é atribuída aos enfermeiros, que de acordo com os 
fluxogramas, identificam a prioridade clínica, de forma a preservar os valores de 
saúde:1º Proteger vidas humanas e saúde; 2º- Utilizar os recursos de forma eficiente; 3º 
- Manter equidade. (Wulp, 2010) 
Na Triagem de Manchester a avaliação clínica desenvolve-se a partir da queixa 
apresentada, que é constituída pelo primeiro sinal ou sintoma identificado pelo 
profissional de saúde e pelo doente, que o leva a procurar o serviço. Assim, foi 
elaborada uma lista de 50 fluxogramas que abragem quase todas as situações expostas 
no serviço de urgência, elaborada com base nas queixas apresentadas e que permitem 
atribuir cinco níveis de prioridade aos doentes, conforme as queixas e os sinais de 
gravidade apresentados pelos mesmos. (Grupo Português de Triagem, 2015) 
As prioridades que podem ser concedidas são emergentes (cor vermelho), muito 
urgente (cor laranja), urgente (cor amarela), pouco urgente (cor verde) e não urgentes 
(cor azul), estando atribuídas às cores, um tempo alvo. Assim, os tempos de espera dos 
utentes são definidos de acordo com a cor: cor vermelha (0 min), cor laranja (10 min), 
cor amarela (60 min), cor verde (120 min) e cor azul (240 min). (Grupo Português de 
Triagem, 2015) 
Segue-se na figura nº1 a representação das cores da triagem e tempos atribuídos que 
devem ser respeitados. 
  





Figura 1 - Tempos previstos de atendimento para as 5 cores da Triagem de Manchester (Fonte 
in: site http://www.grupoportuguestriagem.pt ) 
 
A tabela nº 4 em baixo apresenta os dados relativamente à triagem de Manchester 
do serviço de urgência no 1.º semestre de 2017. Assim, verifica-se que existem 33 
doentes que lhe foi atribuída cor vermelha o que significa que em 3 meses são atendidos 
uma média de 0,5% utentes emergentes e uma média de 11% de doentes muito urgentes. 
Doentes urgentes verificam-se 44,7%, sendo os restantes 43,8% utentes pouco urgentes, 
o que equivale a cerca de metade da população que recorrem á urgência, sendo estes 
pouco urgentes, a maioria poderiam recorrer às unidades de atendimento permanente 
dos cuidados de saúde primários. 
  
Suporte Básico de Vida e Desfibrilhação Automática Externa 
30 
 








Vermelho 33 0.5% 
Laranja 802 11% 
Amarelo  3247 44.7% 
Verde 2950 40.5% 
Azul  119 1.6% 
Branco  121 1.7% 
Total  7272 100% 
(Font in: Adw, Alert®, 2017) 
 
 
1.2.4 Análise da população 
Após uma análise da população, verifica-se no Alentejo o envelhecimento da 
população ano após ano. Os dados recolhidos do Instituto Nacional de Estatística (INE, 
2016) entre 2010 e 2015 citados por Pereira, (2017,p.30) refletem um aumento de 173 
para 192 idosos por cada 100 jovens no Alentejo, situando-se a média nacional nos 147 
idosos como se pode verificar na tabela nº 5 e no gráfico nº 1 em baixo apresentados. 
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Tabela 5 - Índice de envelhecimento (Nº), Portugal e NUTS II, 2010-2015  
 




Gráfico 1 - Índice de envelhecimento (Nº), Portugal e NUTS II, 2015 (Fonte: Pereira, 2017) 
 
Após uma análise promenorizada do gráfico nº 1, confirma-se que se trata de uma 
população muito envelhecida, que tem vindo a crescer gradualmente desde 2010, ao 
longo de todo o país, mas com maior incidência no Alentejo, onde se localiza o SU 
onde foi implementada a intervenção profissional major. 
Ao constatar-se que se está perante uma população envelhecida, foi possível 
evidenciar que as doenças do foro circulatório, são as que têm maior percentagem de 
mortalidade a nível nacional e principalmente na região do Alentejo. Assim, na tabela 
nº6 consta que as doenças circulatórias são as que causam mais taxa de mortalidade no 
Alentejo, apesar de se ter verificado uma diminuição da taxa cerca de 1,1% de 2001 
para 2014. 
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Tabela 6 - Taxa de mortalidade por algumas causas de morte 
 
 
(Fonte: Pereira, 2017) 
 
O SU da unidade hospitalar enquadra a sua atividade na política da ULSNA. Está 
classificada como SUB, integrada no 3º nível dos serviços de urgência - Relatório 
Reestruturação Urgências, 1996, e satisfaz todas as urgências da área Médico-Cirúrgica, 
que estejam no âmbito das especialidades básicas – Medicina, Cirurgia e Ortopedia. 
Este serviço faz parte de um hospital com serviços de medicina interna, cirurgia geral, 
ortopedia, anestesia e bloco operatório e está dotado de serviços de imagiologia e 
patologia clínica em laboração permanente.  
De acordo com os censos 2011, esta cidade tem uma população de 23 078 
habitantes, sendo que 5103 (22,11%) são pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. 
Ainda que existam alguns concelhos que geográficamente não pertencem ao distrito de 
Portalegre e que não fazem parte da área de influência da UlSNA, as suas populações 
procuram os serviços de saúde disponíveis neste hospital, quer pela proximidade, quer 
por preferência pessoal. Se juntarmos a população dos concelhos limítrofes, o hospital 
tem uma população alvo cerca de 56 194 habitantes. Analisando a população com idade 
igual ou superior a 65 anos verifica-se que dos 56 194 habitantes, 13 683 se enquadram 
neste grupo etário o que significa 24,3% da população. (Pordata, 2015)  
Conforme se verifica na tabela nº 7 em baixo, no SU a maioria dos utentes são 
triados com prioridade de pouco urgentes, mas ainda assim no ano de 2017 consegue-se 
verificar que foram triados 131 utentes emergentes e 3 153 utentes de cor laranja (muito 
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urgentes), e que o SU recebe mais afluência de doentes de todos os tipos de prioridades 
no turno da manhã, onde cerca de 25% da população é pouco urgente, o que já não 
deveria de acontecer nos SU, uma vez que a afluência maior destes utentes é no turno da 
manhã e da tarde, em que os cuidados primários estão disponíveis enre as 8:00 e as 
20:00 para atendimento. 
Tabela 7 - Total de Episódios de Urgência por periodo horário e cor de triagem no SU da 
Unidade Hospitalar da ULSNA 
 
Periodo horário 0-8 8-16 16-24 TOTAL HSLE 
Vermelho 21 63 47 131 
Laranja 349 1 635 1 169 3 153 
Amarelo 1 316 6 292 5 301 12 909 
Verde 1 019 6 044 4 733 11 796 
Azul 36 290 160 486 
Branco 34 189 197 420 
Não aplicável 3 37 14 54 
n/d 3 64 31 98 
Total Geral 2 781 14 614 11 652 29 047 
(Font in: Adw, Alert®, 2017) 
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2 ANÁLISE DOS OBJETIVOS  
A realização do projeto de estágio definiu um percurso que é necessário, para 
atingir os objetivos traçados inicialmente. Assim, propôs inicialmente atingir um 
objetivo geral e alguns objetivos específicos durante o estágio que vai explicar 
posteriormente. 
Como objetivo geral destacou o desenvolvimento de competências específicas do 
enfermeiro especialista: A Pessoa em Situação Crítica. Para atingir este objetivo, definio 
estratégias de ação e que se podem verificar no ponto mais á frente. 
Como objetivos específicos, inicialmente propostos, o primeiro é referente à 
descrição dos locais de estágio, a escolha destes ocorreu consoantes características dos 
mesmos. Assim, escolheu a UCI para a realização do estágio, porque nunca teve 
oportunidade de realizar estágio, nem exercer funções neste serviço. A escolha deste 
local associa também o fato de receber utentes em situação crítica e de ser uma mais-
valia no desenvolvimento das competências pretendidas. 
Relativamente à escolha do SU, aqui são atendidos utentes emergentes, por vezes 
com necessidade de RCP, o que torna imprescindível a realização do estágio para a 
intervenção profissional major.  
Sendo a descrição de indicadores de avaliação das respetivas atividades para 
desenvolvimento das competências do enfermeiro especialista o terceiro objetivo do 
projeto, este irá ser desenvolvido no ponto seguinte. 
Os objetivos que delineou vêm de encontro ao Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes 2015-2020 que integra a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde. A 
melhoria contínua da qualidade, ajustada à segurança dos doentes, carece da 
identificação de riscos, avaliá-los e hierarquizá-los de forma a desencadear intervenções 
de melhoria. A gestão dos riscos associados à prestação de cuidados de saúde, deve 
assentar nestes princípios fundamentais. (DGS, 2015b) 
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A formação e a prática simulada foram utilizadas com o objetivo de melhorar a 
qualidade das competências em SBV/DAE, e assim aumentar a segurança do doente 
crítico. Os profissionais devem realizar um treino frequente em RCP para que sejam 
mantidas as suas competências tão importantes na segurança do doente em situação 
crítica, uma vez que as competências em RCP se degradam 3 a 6 meses após o último 
momento formativo. (Greif et al., 2015) 
A melhoria da qualidade no Sistema de Saúde é, assim, um imperativo moral, 
porque contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saúde em 
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3 ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE COMPETÊNCIAS 
ADQUIRIDAS 
Enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de especialização 
em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, 
a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, 
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de 
enfermagem especializados na área da sua especialidade. (Ordem dos Enfermeiros, 
2015a) 
As estratégias e as atividades que foram desenvolvidas ao longo do estágio final 
para atingir as competências de enfermeira especialista em médico-cirurgica: A pessoa 
em situação crítica, direcionou também para aquisição das competências de mestre, 
estas que se podem verificar no Decreto-Lei n.
o
 63 (2016), artigo 15º do Diário da 
República, 1.ª série publicado a 13 de setembro de 2016, e que irão ser abordadas 
seguidamente com as competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em 
enfermagem médico-cirurgica.  
Para a obtenção do grau de mestre, os cursos de mestrado têm que ser compostos 
por 3 a 4 semestres curriculares e como trabalho deve conter uma dissertação de 
natureza científica, um trabalho de projeto ou um relatório de estágio derivado de um 
estágio de natureza profissional com um minímo de 30 créditos (Decreto-Lei n.
o
 
63/2016 de 13 setembro, 2016) 
A obtenção do grau é conseguida com a aprovação em todas as unidades 
curriculares e no ato público de defesa da dissertação, do trabalho de projeto ou do 
relatório de estágio. (Decreto-Lei n.
o
 63/2016 de 13 setembro, 2016). 
Neste âmbito, irão ser referidas as atividades realizadas que contribuíram para o 
desenvolvimento de competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em 
médico-cirúgica e em simultâneo as atividades exercidas para a obtenção de grau de 
mestre. As competências serão analisadas em simultâneo com as de mestre. 
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3.1 Competências Comuns 
As competências comuns do Enfermeiro Especialista são divídidos em 4 domínios 
principais.Os domínios são: a responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria 
contínua da qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2010) 
Irá ser descrito de que forma os conteúdos lecionados no estágio, contribuíram para 
o desenvolvimento destes quatro domínios. (Ordem dos Enfermeiros, 2010) 
Segue-se a análise das competências que foram atingidias ao longo do estágio final: 
Do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal: 
A1- Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção  
 
Competência de mestre nº3 - Tem capacidade para integração de conhecimentos, 
tomada de decisão e gestão de situações complexas, com ponderação sobre as 
implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais. 
 
Refere-se a uma competência visivelmente referenciada ao longo do 
desenvolvimento do curso e do estágio. Durante este período desenvolveu competências 
na área da atuação em emergência e tomada de decisão clínica e ética. Os locais de 
estágio como o serviço de urgência e o serviço de cuidados intensivos são serviços 
complexos e nos quais existe um alto risco de vida que depende de decisões que 
incluem diagnósticos e terapêuticas. Na prática, o enfermeiro especialista demonstra 
tomada de decisão ética em variadas situações, e suporta a decisão em princípios, 
valores e normas deentológicas. No artigo 105.º do código deontológico dos 
enfermeiros, e relativamente ao direito à autodeterminação, o enfermeiro assume o 
dever de: 
“Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem, 
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado,  
Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou 
explicação feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem, 
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Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a 
maneira de os obter” (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p.84)” 
No decorrer do estágio prestou cuidados a utentes em situação crítica, alguns com 
necessidade de ventilação invasiva e sedação no qual foi possível desenvolver esta 
competência, porque houve a necessidade de refletir com o médico em situações de 
necessidade medicamentosa e de interagir com a família, onde eram colocadas questões 
e dúvidas sobre o utente.  
Neste âmbito, o enfermeiro especialista ao desenvolver soluções, toma a iniciativa 
de conduzir os processos de tomada de decisão, faz a avaliação, e os resultados são 
avaliados e partilhados para promover o desenvolvimento da prática especializada.  
Na prática simulada realizada no SU foram contemplados os procedimentos éticos e 
formais necessários ao desenvolvimento de um projeto de âmbito institucional, pelo que 
foram solicitados consentimentos aos seus participantes após autorização do conselho 
de administração. Assim, para a realização da intervenção profissional major, foi 
necessário realizar um pedido à comissão de ética do Hospital da ULSNA e à comissão 
de ética para a investigação científica nas áreas de Saúde Humana e Bem-estar da 
Universidade de Évora.  
Foi necessário realizar a colheita de informações pessoais dos enfermeiros, cujo 
sigilo e anonimato foram preservados. Aqui foi desenvolvida a competência de mestre, 
uma vez que realizou a gestão do que é necessário como responsabilidades éticas para a 
intervenção profissional major. 
Contribuiu também para o desenvolvimento desta competência, o trabalho de grupo 
desenvolvido ao longo do curso da unidade curricular de Epistemologia, Ética e Direito 
em Enfermagem, no 1º Semestre, com o tema de “Transplante e Doação de Órgãos 
“Post mortem” Intervenções de Enfermagem”, onde houve oportunidade de responder a 
várias questões e desenvolver competências no domínio da ética e deontologia. 
A colheita e transplante de órgãos em dadores em paragem cardio-respiratória, é um 
tema novo em Portugal. Esta “nova técnica” justifica-se de acordo com o CNECV 
(2013) no plano da utilidade, uma vez que se assiste ao aumento da necessidade de 
órgãos para salvar ou melhorar a qualidade de vida.  
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É importante não esquecer que existem questões éticas relacionadas com a recolha 
de órgãos e que devem ser realizadas de acordo com as obrigações profissionais e os 
procedimentos padrão.  
“Os órgãos humanos só podem ser colhidos do corpo de um individuo, vivo ou 
falecido. A manipulação de órgãos humanos e do corpo de dadores falecidos, bem 
como de dadores vivos, deve ser conduzida de uma forma que evidêncie respeito pelos 
direitos fundamentais e pelo corpo humano”. (Órgãos,2013,p.28). 
 
A transplantação de órgãos é uma técnica com sucesso que permite melhorar a 
qualidade de vida do recetor. Tendo em conta as técnicas modernas de preservação de 
órgãos e os avanços em imunossupressão, uma grande percentagem de utentes, pode 
esperar, e alcançar uma nova vida com elevada qualidade. (Órgãos, 2013).  
No decorrer do estágio, baseou a prática, a tomada de decisão e o exercísio 
profissional tendo em conta o código deentológico e estabeleceu diálogo com a equipa 
na UCI sobre questões éticas no que diz respeito à colheita de órgãos a utentes que 
permaneciam em morte cerebral.  
A2- Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais 
No decorrer da intervenção profissional inserida no estágio final com o recurso á 
prática simulada SBV/DAE no SU, estiveram presentes as responsabilidades éticas, 
profissionais e legais no qual foi realizado um pedido de autorização ao Conselho de 
Administração da ULSNA, e ao conselho de ética da Universidade de Évora. 
Relativamente aos direitos humanos, segundo o Ministério da Saúde os utentes 
internados num estabelecimento de saúde ou seguidos por este no domicílio, são 
pessoas com direitos e deveres. Não deverão ser consideradas apenas do ponto de vista 
da sua patologia, deficiência ou idade, mas com todo o respeito devido à dignidade 
humana. (Ministério da Saúde, 2015) 
Para além da regulamentação aplicada pelos estabelecimentos de saúde, os 
profissionais de saúde devem zelar pelo respeito dos direitos do homem e do cidadão 
reconhecidos universalmente, e dos seguintes princípios gerais: não discriminação, 
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respeito da pessoa, da sua liberdade individual, da sua vida privada e da sua autonomia 
(Ministério da Saúde, 2015). 
A prática profissional do enfermeiro deve ser baseada na promoção e proteção dos 
direitos humanos, assumir a defesa dos Direitos Humanos, tal como descrito no Código 
Deontológico, relevando os relativos à sua área de especialidade.  
Com a realização da prática simulada na revalidação da competência em SBV/DAE 
pretende-se o treino e desenvolvimento de uma competência que na realidade se não for 
realizada corretamente pode comprometer a vida do utente. Assim, é importante que o 
enfermeiro especialista saiba gerir na equipa, de forma apropriada as práticas de 
cuidados que podem comprometer a segurança, a privacidade ou a dignidade do utente.  
A atuação de um profissional de saúde numa PCR implica rapidez, e certeza do que 
se esta a fazer. O enfermeiro especialista nestas situações tem que ter uma conduta 
preventiva, antecipatória, recolher e analisar informação com a finalidade de aumentar a 
segurança das práticas, nas dimensões éticas e deontológicas, identificar as ações a 
serem tomadas em circunstâncias específicas e seguir incidentes de prática insegura 
para prevenir recorrência.  
Durante o período de estágio promoveu o direito dos utentes e família ao acesso à 
informação, estabeleceu diálogo sempre que sustiram dúvidas sobre procedimentos e 
diagnósticos. 
Do domínio da melhoria contínua da qualidade: 
B1- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 
iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica. 
 
Competência de mestre nº 5- Participa de forma proactiva em equipas e projetos, 
em contextos multidisciplinares e intersectoriais 
Com a implementação da atividade profissional major durante o estágio final, desde 
a fase de diagnóstico da situação, até a fase da avaliação, permitiu desenvolver esta 
competência, uma vez que esta é uma atividade institucional na área da melhoria da 
qualidade. 
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Para a melhoria da qualidade, participou também em 2 projetos, na prevenção e 
controlo de infeção: “Higienização das Mãos no Serviço de Urgência” (Apêndice IV) e 
o outro no plano de emergência externo: “Atuação em situação de catástrofe” (Apêndice 
V), são também projetos de melhoria continua. Estes foram realizados em contexto 
académico e futuramente irão ser implementados no SU.  
A realização destes projetos dentro do SU foi um dos contributos para a realização 
da competência de mestre, tendo maior incidência no projeto major referente à 
intervenção profissional realizada no SU e que irá ser explicada posteriormente. 
“Cada serviço prestador de cuidados de saúde é, em si mesmo, um sistema muito 
complexo e instável, que requer uma forte e permanente capacidade de adaptação à 
multiplicidade de patologias, de atos e de percursos diagnósticos e terapêuticos (...) a 
gestão dos riscos associados aos cuidados obriga a uma abordagem global, coletiva, 
organizada e permanentemente acompanhada. A eficácia desta abordagem global 
assenta na implicação ativa de três grandes funções estreitamente ligadas entre si: a 
função de governação, a função de acompanhamento e a função operacional”.(DGS, 
2015b)  
As referidas funções dentro do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes têm 
como objetivo apoiar os gestores do Serviço Nacional de Saúde, uma vez que sendo a 
melhoria da segurança dos doentes uma responsabilidade da equipa, que mobiliza 
competências individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestão sistémica 
de todas as atividades, a procura de metas com a aplicação de métodos melhora a gestão 
dos riscos associados à prestação de cuidados de saúde. (DGS, 2015b) 
Neste sentido, foi importante intervir com os projetos tendo em conta o Plano 
Nacional para a Segurança do Doente, uma vez que colaborou na realização de 
atividades na área da qualidade e em protocolos de qualidade. 
B2- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade 
A implementação dos projetos: “Higienização das mãos no SU” e “Atuação em 
situação de catástrofe” permitiu detenção de conhecimentos avançados sobre as 
diretivas na área da qualidade e com melhoria contínua para o serviço de urgência. Estes 
projetos promovem a incorporação dos conhecimentos na área da qualidade na 
prestação de cuidados. 
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Importante referir que a atividade profissional desenvolvida no estágio final foi 
também um dos contributos de melhoria contínua da qualidade, uma vez que a formação 
em SBV/DAE com o recurso á prática simulada permite a revalidação de competências 
em RCP que se não for treinada, vai-se degradando de 3 a 6 meses após o último 
momento formativo. (Greif et al., 2015) 
A formação torna-se imprescindível dentro das instituições e de acordo com Dias 
(2004), a formação em serviço tem uma grande importância, uma vez que permite 
refletir sobre os cuidados que são prestados e pode ser um meio capaz de dar resposta às 
necessidades sentidas pelos profissionais, originando uma forma de atualização, 
alertando-os para a necessidade de manter um espírito aberto à inovação e apelando à 
criatividade e responsabilidade individual. Este autor defende que a evolução de 
qualquer profissão obriga a um aperfeiçoamento e atualização sistemática dos 
conhecimentos, com vista à valorização dos profissionais, à otimização dos recursos e à 
evolução qualitativa dos resultados. 
Assim, é importante a existência de formação na enfermagem, onde há cada vez 
mais necessidade de formar profissionais cujos valores, atitudes e práticas levem a uma 
tomada de consciência, tornando-os autónomos, responsáveis e competentes, enquanto 
profissionais e cidadãos. 
Na enfermagem o conceito de formação profissional e educação permanente são 
fundamentais para a qualidade dos cuidados prestados e esta necessidade encontra-se 
espelhada no artigo 109.º da lei 156/2015 (segunda alteração ao estatuto da ordem dos 
enfermeiros) que se refere à excelência do exercício, assumindo o enfermeiro o dever 
de: 
 Analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que 
mereçam mudança de atitude 
 Procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados às necessidades concretas 
da pessoa; 
 Manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma 
competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada 
nas ciências humanas; (Ordem dos Enfermeiros, 2015b) 
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Deste modo, interviu com o objetivo de desenvolver estratégias para atingir os 
objetivos propostos inicialmente, realizando um ciclo de melhoria contínua da qualidade 
aplicado á segurança dos doentes. Durante o estágio, identificou oportunidades de 
melhoria no serviço, na UCI, quando os colegas não realizavam corretamente a técnica 
asséptica para a realização de tratamento de feridas, e teve oportunidade de selecionar 
estratégias de melhoria nessa área, uma vez que é detetora de Pós- Graduação em 
tratamento de feridas.  
Teve oportunidade de selecionar estratégias para a melhoria da qualidade no 
posicionamento de doentes, sendo esta uma área com necessidade de intervenção, uma 
vez que doentes ventilados permaneciam em decúbito dorsal durante as 24 horas. 
Interviu de forma a eleger algumas estratégias e inseriu protocolos para posicionamento 
de utentes, comprovando a sua reflexão com evidência científica.  
 
B3- Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro 
  
Ao enfermeiro especialista cabe a função de manter um ambiente com segurança 
com vista a atingir ambientes seguros e terapêuticos, devendo para tal integrar 
procedimentos específicos de atuação. O enfermeiro especialista “Age considerando a 
gestão do ambiente centrado na pessoa como condição imprescindível para a efetividade 
terapêutica e para a prevenção de incidentes, actua proativamente promovendo a 
envolvência adequada ao bem-estar e gerindo o risco”.(Ordem dos Enfermeiros, 2010) 
Sendo os conceitos de qualidade e segurança importantes para a prestação de 
cuidados de saúde, é importante o enfermeiro especialista agir tendo em conta a 
diminuição do erro, mantendo um ambiente seguro e assim previligiar a qualidade na 
saúde. 
Definir qualidade em saúde é extremamente difícil, uma vez que abrange a 
complexa característica da prática profissional de enfermagem que se centra no cuidar, 
sendo difícil a compreensão e a avaliação da qualidade nesta área. (Bastos & Saraiva, 
2011). 
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Sendo a qualidade em saúde importante e difícil de atingir, é imprescindível tentar 
diminuir o erro na saúde. Segundo Martins et al, (2012) quando ocorre um erro em 
saúde, este pode ter impato positivo ou negativo conforme a causa multifatorial da sua 
origem que pode ser a organização do trabalho e dos serviços, os recursos humanos e 
materiais disponíveis, e as políticas estratégicas e operacionais das organizações de 
saúde. 
Durante o estágio final de forma a diminuir o erro em saúde, e previlegiar a 
segurança adaptou medidas de proteção individual durante a prestação de cuidados e 
envolveu a equipa na gestão do risco, bem como incentivou a equipa à notificação no 
programa sempre que ocorreu algum procedimento que não está correto e que pode 
provocar dano no utente ou no profissional. 
Os efeitos adversos nos hospitais, são a causa de morte de cerca de 10% a 20% dos 
utentes que estão hospitalizados, sendo a segurança cada vez mais valorizada, pertinente 
e atual para os profissionais. (Martins et al., 2012) 
De forma a diminuir o erro, colaborou com a enfermeira supervisora na definição 
de recursos adequados para a prestação de cuidados seguros, tendo como linha da frente 
a qualidade de cuidados.  
A qualidade dos cuidados prestados é outro elemento atual e objeto de enormes 
esforços das organizações de saúde, o que exige conhecimentos e competências dos 
profissionais de saúde que possibilitem a intervenção calma, oportuna, segura e com 
qualidade nas mais variadas situações, contribuindo para minimizar o erro. (Martins et 
al., 2012) 
Para manter a qualidade e segurança na instituição, fez formação em simultâneo 
com a prática simulada em SBV/DAE, que estão intimamente ligados à qualidade e 
segurança do utente. Assim, os enfermeiros permanecem atualizados devido á formação 
teórica e prática e mobilizam esses conhecimentos para o contexto prático, em que 
realizam práticas baseadas em evidências ciênificas atuais. (Martins et al., 2012) 
Suporte Básico de Vida e Desfibrilhação Automática Externa 
45 
O enfermeiro ao estar atualizado nos conhecimentos com a realização de formação e 
treino consegue transmitir mais segurança e assim criar e manter um ambiente 
terapêutico mais seguro. Para que ocorra a atualização e consequente formação, existe 
no serviço um enfermeiro responsável pela formação, que anualmente faz o 
levantamento das necessidades de formação, elabora o plano de formação em serviço, 
facilitando a sua aplicação e desenvolvimento e elabora o relatório anual.  
No artigo 109.º do código deontológico dos enfermeiros, o enfermeiro procura, em 
todo o ato profissional, a excelência do exercício assumindo o dever de: 
 Manter a atualização contínua dos seus conhecimentos, e utilizar de forma 
competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada 
nas ciências humanas. 
 Assegurar, por todos os meios ao seu alcance, as condições de trabalho que 
permitam exercer a profissão com dignidade e autonomia, comunicando através 
das vias competentes, as deficiências que prejudiquem a qualidade dos cuidados 
(Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 
“A dotação adequada de enfermeiros, o nível de qualificação e perfil de 
competências dos mesmos, são aspetos fundamentais para atingir índices de segurança 
e de qualidade dos cuidados de saúde para a população alvo e para as organizações, 
devendo, para isso, serem utilizadas metodologias e critérios que permitam uma 
adequação dos recursos humanos às reais necessidades de cuidados da população”. 
(Ordem dos Enfermeiros, 2011a). 
Neste sentido, interviu com a enfermeira chefe no cálculo da dotação de 
enfermeiros e discutiu o rácio apropriado do número de enfermeiros para o SU segundo 
o número de horas de cuidados por doente, as aptidões profissionais, a disposição da 
instituição, a desconcentração de serviços, bem como a formação e a investigação a 
realizar.  
Ao longo do estágio final, foi possível desenvolver esta competência quando houve 
aumento de afluência de utentes ao SU, e fez o reforço da equipa de enfermagem junto 
com a enfermeira chefe. Foi possível colaborar com a enfermeira chefe no cálculo de 
enfermeiros necessários e fazer a gestão do SU de forma a garantir segurança e 
qualidade no SU.  
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É fundamental dispor de recursos de enfermagem adequados para que os 
enfermeiros possam orientar a sua prática de forma a prestar cuidados de qualidade que 
garantam a segurança e a satisfação dos clientes (Freitas & Parreira, 2013). 
Do domínio da gestão de cuidados:  
Realiza a gestão dos cuidados, optimizando as respostas de enfermagem e da 
equipa de saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas delegadas.  
C1- Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 
colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional 
 
No que respeita a esta competência foi desenvolvida ao longo do estágio, houve 
colaboração nas decisões da equipa multiprofissional, foram tomadas decisões que 
englobavam a prestação de cuidados melhorando o processo de cuidar. Foi possível 
reconhecer situações importantes de referenciar utentes para outros prestadores de 
cuidados, tais como especialidades e psicóloga. 
Desenvolveu esta competência sempre que assumiu a função de responsável de 
turno, uma vez que no SU do local de estágio é utilizado o método individual de 
trabalho, no qual o enfermeiro é responsável pelo utente nesse turno e não existe 
continuidade de cuidados, existe em cada turno um enfermeiro responsável pelo que 
ocorre no serviço, no que diz respeito à enfermagem e que é definido pela enfermeira 
chefe quando realiza a distribuição dos elementos.  
Este elemento tem a função de gerir os cuidados com a articulação da equipa em 
prol do utente. Conforme o artigo 109º, em que o enfermeiro procura a excelência 
assumindo o dever de “garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das 
atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos”. (Ordem dos 
Enfermeiros, 2015b, p.86) 
Na intervenção profissional major orientou os formandos de forma a revalidarem a 
competência em SBV/DAE, avaliou e supervisionou a equipa na prática simulada 
através da check-list, garantido a segurança e a qualidade.  
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C2- Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a 
optimização da qualidade dos cuidados 
 
Competência de mestre nº 1- Demonstra competências clínicas na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área 
especializada 
 
Ao longo do estágio, introduziu inovações na prática especializada através de 
processos de modificação, uma vez que foram demonstrados novos conhecimentos 
baseados na prática científica. Foi possível agir e tomar decisões na prestação de 
cuidados e de forma a modificar os resultados em doentes. Segundo GRIMM (2010)“Os 
enfermeiros são líderes por natureza da sua profissão”. 
Durante o estágio, colaborou em decisões com a equipa multidisciplinar e agiu de 
forma a alterar resultados em benefício dos utentes. Apesar de se encontrar no papel de 
estudante, interviu com o enfermeiro supervisor, com o enfermeiro responsável e 
realizou alguns turnos com o enfermeiro chefe de ambos os serviços de cada local de 
estágio, em que as funções exercidas foram a gestão do serviço, destacando-se as 
atividades que estão ligadas ao processamento de trocas entre os enfermeiros do serviço, 
os planos de trabalho semanais dos enfermeiros e dos assistentes operacionais, pedidos 
de consumos, pedidos de alimentação, entre outras atividades que a chefia realiza.  
Foi possível orientar o trabalho e optimizar os recursos disponíveis, tendo em conta 
um ambiente complexo que é vivido tanto na urgência como nos cuidados intensivos. 
Todo este envolvimento da gestão foi importante de forma a salientar a realização da 
competência de mestre e permitir um ambiente de confiança e segurança, promovendo a 
qualidade dos cuidados ao sermos líderes e eficazes na supervisão dos cuidados de 
enfermegem. 
“O Enfermeiro Gestor interpreta e desenvolve os processos de mudança através 
dos métodos e atitudes de gestão adequados (...) é responsável pelo desenvolvimento 
profissional dos membros da sua equipa e consequentemente, pelo desenvolvimento 
organizacional (...) reconhece o desenvolvimento profissional como um processo 
contínuo de aquisição e aprofundamento de competências para um desempenho 
excelente e, um elemento facilitador e estimulador da eficácia organizacional.”(Ordem 
dos Enfermeiros, 2018) 
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Na realização da intervenção profissional major, foi possível adaptar, reconhecer e 
compreender os distintos e interdependentes papéis e funções de todos os membros da 
equipa, uma vez que a prática simulada foi realizada individualmente. A formação foi 
importante para promover um ambiente positivo e favorável à prática, uma vez que 
contribuiu para aplicar estratégias de motivação da equipa para um desempenho 
diferenciado e adaptar o estilo de liderança à maturidade dos colaboradores e às 
contingências.  
Com a realização da intervenção profissional major no SU e a supervisão dos 
assistentes operacionais durante a sua prestação de cuidados no SU e na UCI, foi 
adquirida a competência de mestre, uma vez que houve supervisão das intervenções de 
enfermagem numa situação de RCP e supervisão no cuidado ao utente. 
Do domínio das aprendizagens profissionais: 
D1- Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade  
 
O desenvolvimento do auto-conhecimento verificou-se ao longo de todo o estágio 
com a realização de autoformação de forma a facilitar a identificação de fatores que 
podem interferir no relacionamento com o utente. Assim, sendo a UCI um serviço novo 
e estar dotada de equipamentos, os quais requerem treino e aprendizagem para o seu 
manuseamento, teve oportunidade de assistir a uma formação no serviço de UCI sobre o 
sistema de Volume View®, o qual era complexo, mas muito utilizado em contexto de 
UCI e sentiu necessidade de aprender sobre o sistema. 
Para o desenvolvimento desta competência contribuiu o primeiro momento de 
avaliação onde realizou um artigo ciêntífico e houve necessidade de realizar uma 
revisão da literatura. Esta competência permite agora refletir acerca de todas as 
aprendizagens, onde foram adquiridos conhecimentos ao longo do estágio. Toda esta 
dinâmica teve influência no desenvolvimento como pessoa e como enfermeira 
especialista, e contribuiu para o reconhecimento e antecipação de situações de eventual 
conflitualidade, bem como para a utilização adequada de técnicas de resolução de 
conflitos.  
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Como formadora teve oportunidade durante a intervenção profissional de lecionar 
várias sessões de formação sobre SBV/DAE no SU e desenvolveu o projeto de 
intervenção de acordo com as fases e pesquisa ciêntífica. 
Ao longo deste percurso académico, e no âmbito da disciplina de EMC4, foi 
proposto a realização do curso de SBV/DAE (Anexo II) e formação em SAV, onde foi 
realizada revalidação de competências que permitem futuramente agir de forma mais 
segura perante o doente crítico. A competência em SBV/DAE atribuída, conforme as 
guedlines de 2015, foi importante para a realização da formação no SU durante a 
intervenção profissional major que foi realizada.  
Desta forma, para a realização da formação no SU foi necessário atualização da 
bibliografia e fundamentação nas novas guedlines baseadas no CPR, em SBV/DAE de 
2015. É importante a atualização de conhecimentos para o desenvolvimento pessoal e 
profissional que nos permite hoje atuar eficazmente sob pressão, e antecipar situações 
de conflitualidade.  
O SU exige que os enfermeiros estejam preparados para atuar e intervir de forma 
rápida e eficaz e que se torna mais fácil após desenvolvimento destas competências 
especializadas. Em resposta à emergência, muitas são as vezes que existem conflitos, 
porque cada profissional atua conforme os seus conhecimentos e formação. 
A revalidação de competências constitui um papel fundamental para a organização 
e articulação de funcionalidade dos membros da equipa, de forma a diminuír os 
conflitos na equipa na hora de atuação em reanimação cardiopulmonar. Neste contexto, 
quanto mais prática existir, mais assertiva é a comunicação entre a equipa 
multiprofissional num ambiente de emergência. 
Sendo a formação um contributo importante para a melhoria da assertividade, teve 
oportunidade de participar nas III Jornadas da Urgência, organizadas pelo Serviço de 
Urgência do Hospital Doutor José Maria Grande em Portalegre e apresentou um póster 
sobre o Sistema de Triagem de Manchester: “Eficácia na Prática de Enfermagem na 
Abordagem do Doente Crítico”, onde foi avaliado e obteve o 1ºprémio. 
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Durante este percurso académico, adquiriu também novos conhecimentos no V 
Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, nos dias 19 
e 20 de Janeiro de 2018, com a duração total de 7 horas, em Évora, no Auditório do 
Colégio do Espírito Santo da Universidade de Évora (Anexo III) e a frequência no 
workshop da ECMO (Anexo IV). A presença no worshop foi importante neste percurso, 
uma vez que teve a visualização de uma realidade que era desconhecida, e obteve 
conhecimentos no resgate em oxigenação por membrana extra corpórea desde a oriegm 
ao centro de referência, uma prática especializada e sem dúvida com muitas vantagens 
no doente crítico. 
D2- Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 
conhecimento  
 
Competência de mestre nº2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação 
para promover a prática de enfermagem baseada na evidência 
 
Competência de mestre nº6- Realiza ánalise diagnóstica, planeamento, intervenção 
e avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando a formação, a 
investigação e as políticas de saúde em geral e da enfermagem em particular 
 
A competência de especialista foi desenvolvida duarante todo o semestre, uma vez 
que em todos os trabalhos necessitamos de utilizar fundamentação baseada na 
evidência. A título de exemplo, no 1ºsemestre no âmbito da unidade curricular EMC3, 
foi solicitada a realização de um trabalho final, que consistia na realização de um póster 
científico. (Apêndice VI).  
Para a realização do referido trabalho, foi escolhido como tema: “Sistema de 
Triagem de Manchester- Eficácia na Prática de Enfermagem na Abordagem do Doente 
Crítico” e que tinha como objetivos apresentar resultados sobre eficácia do Sistema de 
Triagem de Manchester no contributo para a prática de enfermagem na abordagem ao 
doente crítico, e relacionar a intervenção do enfermeiro especialista com prioridade 
atribuída após aplicação Sistema de Triagem de Manchester. Assim, foi realizada uma 
revisão da literatura para a pesquisa no motor de busca Ebscohost, nas bases de dados: 
MEDLINE e CINAHL Plus, e recorreu- se ao site da Direção Geral de Saúde e site do 
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Grupo Português de Triagem para completar a questão inicial. No final foram apenas 
analisados 4 estudos recentes, utilizando os critérios de exclusão e conseguiu-se 
concluir que o sistema de triagem de manchester é eficaz para priorizar os doentes de 
acordo com o nível de gravidade. 
Segundo (Guedes, Martins, & Chianca, 2015) , (Gräff et al., 2014) o STM mostrou 
ser um bom preditor para a gravidade clínica, uma vez que: houve correspondência da 
classificação de risco com a gravidade; os doentes com alta prioridade clínica ficam 
internados, e o tempo de internamento é maior; os doentes com alta prioridade são os 
que têm mais percentagem de óbito. 
A elaboração do póster foi elemento de avaliação curricular e posteriormente foi 
elemento de concurso nas III Jornadas do Serviço de Urgência do Hospital Doutor José 
Maria Grande nos dias 23 e 24 de Novembro onde houve a participação (Anexo V) e 
que decorreram no Auditório Dr. Francisco Tomatas da Escola Superior de Tecnologia 
e Gestão em Portalegre e onde foi obtido o 1ºlugar após avaliação da comissão 
científica (Anexo VI).  
Ao longo do estágio final, foi proposta a realização de um artigo científico 
(Apêndice VII) com o título: “A presença da família na reanimação cardiopulmonar” 
como elemento de avaliação, e no qual houve necessidade de adquiririr novos 
conhecimentos baseados na evidência científica. Assim, foi realizada uma intensa 
pesquisa e revisão da literatura recorrendo à utilização de fontes de dados que incluíam 
estudos publicados e indexados à plataforma eletrónica EBSCO.  
A realização do referido artigo contribuiu para a aquisição da competência de 
mestre 2, em que houve iniciativa e contribuição da investigação para promover a 
prática de enfermagem baseada na evidência e despertou lacunas do conhecimento e 
oportunidades relevantes de investigação de um tema bastante interessante que é a 
presença de familiares em reanimação. 
Tendo decorrido o estágio na UCI e SU, e perante doentes em situação crítica atuou 
como gestor e dinamizador de novos conhecimentos no contexto da prática cuidativa, 
obtendo ganhos em saúde na RCP.  
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Na unidade curricular de investigação do mestrado foi realizado também um artigo 
científico onde fez uma pesquisa e uma revisão da literatura. O artigo foi interpretado e 
publicado na revista Riase. Assim, contribui para o novo conhecimento e 
desenvolvimento da prática clínica especializada.  
Para a realização da intervenção profissional major foi importante a atualização e 
pesquisa das novas guedlines em SBV/DAE de modo a realizar formação e prática 
simulada baseada em conhecimentos atualizados e evidenciados cientificamente. 
Adquiriu a competência de mestre, onde houve a realização da análise diagnóstica, 
planeamento, intervenção com formação em RCP baseada em guedlines atualizadas e a 
avaliação dos enfermeiros recorrendo á prática simulada após a formação. 
A atualização de conhecimentos em RCP é importante, uma vez que Segundo Greif 
et al (2015), as competências em RCP degradam-se em 3 a 6 meses após o último 
momento formativo, razão pela qual os autores defendem que os enfermeiros devem 
realizar um treino frequente, para manter as suas competências, tão determinantes na 
segurança da pessoa em situação crítica. 
Visto ser importante a atualização de competências, frequentou o curso de 
SBV/DAE e SAV ao longo do percurso académico. Segundo o CPR, o SBV consiste na 
primeira intervenção que é realizada numa vítima que esteja em paragem cardíaca, e é 
contituído por 2 ações principais: as compressões torácicas e as ventilações.(Consejo 
Español de Resucitación Cardiopulmonar CERPC, 2015).  
Por outro lado, o curso SAV apresenta uma abordagem pradonizada da reanimação 
cardiopulmonar de adultos. O curso dirige-se a médicos, enfermeiros e outros 
profissionais de saúde de quem se espera a execução de SAV intra ou extra- hospitalar. 
O treino conjunto permite que todos os operacionais de SAV tenham a oportunidade de 
ganhar experiência tanto como membros da equipa de reanimação como de líderes da 
mesma. (European Ressuscitation Council, 2015) 
Um enfermeiro ao estar inserido numa equipa de urgência, enquanto futuro 
enfermeiro especialista e Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica, deve continuar a 
atualização e revalidação desta competência. Perante a realização desta intervenção 
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ficou mais alerta para a identificação de potenciais lacunas de atualização que existam e 
da importância da prática simulada de modo a transformá-las em oportunidades 
relevantes de revalidação. 
Todos os processos de formação foram impulso para adquirir novos conhecimentos 
de enfermagem que são contributo importante para a prática especializada na construção 
e implementação de formação e alargamento na prática clínica especializada. Assim, 
torna-se possível que o enfermeiro rentabilize as oportunidades de aprendizagem e tome 
iniciativa na análise de situações clínicas, usando as tecnologias de informação e os 
métodos de pesquisa adequados para atualizar os conhecimentos. 
Por último, para o desenvolvimento da aprendizagem, foi gratificante a realização 
de 4 turnos de estágio na VMER de Portalegre e a observação no bloco operatório de 2 
cirurgias cardíacas no Hospital da Extremadura, adquiriu contributos para o crescimento 
pessoal e profissional. 
3.2 Competências Específicas 
O preâmbulo do regulamento das competências específicas do enfermeiro 
especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica diz-nos que, a pessoa em 
situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência 
de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de 
vigilância, monitorização e terapêutica. (OE, 2010b, p. 1) 
 Os cuidados de enfermagem prestados à pessoa nesta situação são cuidados 
altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções 
vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as 
funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em 
vista a sua recuperação total terapêutica. (OE, 2010b, p. 1) 
Uma das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem em 
pessoa em situação crítica é: 
Competência específica K1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de 
doença crítica e/ou falência orgânica 
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Competência de mestre nº4 - Realiza desenvolvimento autónomo e conhecimentos, 
aptidões e competências ao longo da vida 
 
Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à 
pessoa em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua família, o 
enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades múltiplas para responder 
em tempo útil e de forma holística (OE, 2010b, p. 3). 
Para o desenvolvimento das referidas competências, contribuiu a realização do 
estágio final num SU e numa UCI, este último local o qual nunca realizou estágio, nem 
exerceu atividade profissional, o que facultou momentos de aprendizagem. Assim, além 
do estudo em casa, houve a necessidade de junto do enfermeiro supervisor do serviço 
demonstrar aprendizagens sobre equipamentos como ventiladores, monitores, 
equipamento de hemodiálise, equipamentos importantes em doente crítico e que 
requerem um processo de aprendizagem para o seu funcionamento.  
O serviço de UCI porpocionou desenvolvimento profissional, ao estarem internados 
utentes com perfusão de sedativos, aminas, e analgésicos e/sob suporte ventilatório 
invasivo ou não invasivo originados de processos de doença crítica/e ou falência 
orgânica sendo importante para o desenvolvimento da competência de especialista.  
Nestes utentes, identificou focos de instabilidade e respondeu de forma pronta e 
antecipatória. Para dar resposta á instabilidade, foi necessário por vezes atuar de forma 
rápida e eficaz, executando técnicas de alta complexidade. Neste sentido houve 
necessidade de o enfermeiro especialista em médico-cirurgica demonstrar competências 
ao intervir com respostas de enfermagem apropriadas às complicações.  
A manutenção do tubo orotraqueal, e o desmame do ventilador foi um 
procedimento na UCI de grande aprendizagem, em que houve a necessidade de 
empenho para ganhar segurança e qualidade. Aprendeu como é realizada a passagem do 
doente com ventilação invasiva para suporte de oxigénio não invasivo e de todos os 
procedimentos realizados durante o tempo de desmame. 
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Na UCI, alguns dos cuidados técnicos de alta complexidade tiveram contributo para 
o empenho na aprendizagem. Assim, a técnica com cateter shaun Ganz, o sistema de 
Volume View a colocação de linha arterial, e o sistema de medição de PIC são alguns 
exemplos que exigiu empenho, algumas horas de estudo e dedicação para saber 
responder a focos de instabilidade se fosse necessário atuar.  
Em muitos momentos, durante o estágio deparou-se com a instabilidade do utente e 
teve oportunidade de utilizar de forma adequada as atitudes e habilidades na relação 
terapêutica, de forma a minimizar as complicações. 
Um dos exemplos importantes que teve em conta, foi o controlo da dor, seguiu 
sempre protocolos estipulados no serviço e esquemas terapêuticos de forma a evitar o 
sofrimento. Um sinal de dor pode causar instabilidade, e por vezes teve que reforçar a 
analgesia e sedação ao utente. 
Para o desenvolvimento de competências e aprendizagens teve o acompanhamento 
de um enfermeiro perito ao longo do estágio na UCI e de uma enfermeira especialista ao 
longo do percurso na intervenção profissional no SU, sendo realizado um 
desenvolvimento autónomo e de conhecimentos, aptidões e competências para a prática 
profissional.  
Estes enfermeiros salientaram a importância das famílias no acompanhamento ao 
doente crítico e teve oportunidade de assistir a famílias de utentes na hora da visita, em 
que o diálogo contribuiu na diminuição da ansiedade, não só da família, como também 
do utente. Este foi também um momento importante para explicar à família as alterações 
terapêuticas, bem como todas as dúvidas suscitadas que surgiam. 
Saber gerir a comunicação é importante no processo complexo da doença para a 
família e para o utente, uma vez que o direito à informação assiste todos os 
doentes/família e o enfermeiro tem o dever de informar o indivíduo e a família no que 
respeita aos cuidados de enfermagem. (Dec. Lei n.
o
 156, 2015) 
Sendo a comunicação uma ponte entre o enfermeiro e a família do utente, realizou a 
gestão da ansiedade e do medo dos familiares, explicando que tudo é realizado com o 
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propósito da estabilização do utente. A gestão de má notícas foi também realizada no 
âmbito do diálogo com familiares utilizando uma comunicação adaptada á 
complexidade do estado de saúde da pessoa em situação crítica ou falência orgânica.  
Como foi proposto inicialmente, dentro da mesma unidade hospitalar onde está 
inserida a UCI, houve a oportunidade de realizar um estágio de observação de 2 turnos 
na unidade cardiotorácica e 2 turnos no bloco operatório. No bloco operatório assistiu a 
duas cirurgias cardíacas, desde a preparação do utente até ao seu acompanhamento á 
sala. A experiência de assistir á circulação extracorpórea foi gratificante e de grande 
aprendizagem, consegue-se entender que todo o utente após uma cirurgia cardíaca é 
considerado um doente crítico e requer vigilância e cuidados especializados. Todos os 
utentes pós-operatórios ficam internados na unidade de cardiotorácica, onde são 
prestados cuidados especializados ao doente crítico. 
Todas estas aprendizagens e formações contribuem para a competência de mestre 
na realização do desenvolvimento autónomo na aquisição de competências e aptidões, 
onde existiu um investimento significativo na formação. A aquisição de novos 
conhecimentos permitiu estar alerta para os focos de instabilidade dos utentes onde 
foram prestados cuidados. 
Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença, implica que o 
enfermeiro especialista em enfermagem na pessoa em situação crítica, represente os 
cuidados tendo em conta os padrões de qualidade dos cuidados em enfermagem quer ao 
nível dos resultados mínimos aceitáveis, quer ao nível dos melhores resultados que é 
aceitável esperar. São eles: satisfação do cliente, promoção da saúde, prevenção de 
complicações, bem-estar e auto cuidado, readaptação funcional, organização dos 
cuidados e prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados (Ordem dos 
Enfermeiros, 2011b) 
Competência específica K2- Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou 
emergência multi-vítima, da conceção à ação  
 
 “Intervém na conceção dos planos institucionais e na liderança da resposta a 
situações de catástrofe e multi-vítima. Antecipar a complexidade decorrente da 
existência de múltiplas vítimas em simultâneo em situação crítica e ou risco de falência 
Suporte Básico de Vida e Desfibrilhação Automática Externa 
57 
orgânica, gere equipas, de forma sistematizada, no sentido de eficácia e eficiência da 
resposta pronta”(Ordem dos enfermeiros, 2010). 
A realização de um desenho de um plano de formação em serviço sobre plano de 
Prontidão Hospitalar/Situação de Catástrofe no SU, dirigido à equipa multidisciplinar 
contribuiu para a aquisição desta competência. Este plano de formação pressupôs 
antecipadamente o levantamento dos planos existentes e a concordância da direção do 
serviço. 
A equipa multidisciplinar tem que ter conhecimentos técnicos e ciêntíficos 
atualizados nesta área para poder atuar eficazmente, atendendo um maior número de 
vítimas possíveis com os melhores recursos possíveis. A realização deste Projeto de 
intervenção foi importante uma vez que sistematiza as ações a desenvolver numa 
situação de catástrofe, incluem níveis de prontidão de resposta, funções dos principais 
intervenientes no desencadeamento dos alertas, normas de funcionamento do serviço de 
urgência em alerta, triagem em situação catástrofe, Kit catástrofe, folha de triagem, 
encaminhamento interno de doentes, análise de supostas situações de catástrofe e 
realização de um simulacro. 
Por último, a terceira competência do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em 
Pessoa em Situação Crítica é a: 
Competência específica K3 - Maximiza a intervenção na prevenção e controle 
de infeção perante a pessoa em situação crítica e ou falência orgânica, face à 
complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas 
 
“o risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, à complexidade das 
situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a 
múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de vida 
da pessoa em situação crítica e ou falência orgânica, responde eficazmente na 
prevenção e controlo de infeção” (Ordem dos enfermeiros, 2010). 
Esta é uma das competências que foi desenvolvida ao longo de todo o estágio, uma 
vez que utentes internados em UCI ou no SO estão muitas vezes colonizados e exigindo 
isolamento devido a IACS.  
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A infeção associada aos cuidados de saúde é uma infeção adquirida pelos utentes e 
profissionais que resulta dos cuidados e procedimentos de saúde durante o exercício 
profissional, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nível dos 
cuidados (agudos, reabilitação, ambulatório, domiciliários). (Direcção-Geral da Saúde, 
2007). 
Esta é uma temática diretamente relacionada com a segurança do doente, que tem 
vindo a ser trabalhada nos últimos anos, no entanto, atualmente existe ainda uma 
elevada taxa de incidência de IACS nas instituições. É importante a intervenção dos 
enfermeiros especialistas para reduzir valores de taxas de IACS, e foi este o papel 
assumido quando foi realizado o plano de prevenção e controlo de Infeção: 
“Higienização das mãos no serviço de urgência”.  
Para a realização do referido plano, demonstrou conhecimento do Plano Nacional 
de Controlo de Infeção e das diretivas das Comissões de Controlo de Infeção e foram 
diagnosticadas necessidades no serviço na área da prevenção e controlo de infeção e 
realizadas as devidas intervenções. 
Na UCI, durante o estágio final foi possível verificar que existem duas grandes 
lacunas a desenvolver, que são a prevenção de infeção associada aos cuidados de saúde 
e a higiene das mãos, tal como em Portugal. (SES, 2016) 
Tendo em conta as lacunas detetadas, durante o estágio na UCI, foi possível 
verificar de que forma são prestados cuidados a utentes colonizados com 
microorganismos multiresistentes que estão em isolamentos e constatar que nem sempre 
os isolamentos são respeitados devidamente. Assim, de forma a prevenir a infeção, 
adequou a prática do cumprimento das normas em vigor do controlo de infeção e deu a 
conhecê-las à equipa e estabeleceu os procedimentos necessários perante as mediadas 
de isolamento e vias de transmissão que são necessários.  
De forma a prevenir a pneumonia em utentes que estão ventilados, realizou 
aspiração endotraqueal 3 vezes ao dia com técnica asséptica, mobilizou o tubo 
endotraqueal diriamente e realizou a higienização oral. 
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Relativamente à lacuna da higienização das mãos, o projeto implementado no 
serviço de urgência veio demonstrar que a técnica não é efetuada de acordo com a 
norma da DGS, nem na sua técnica, nem nos momentos preconizados para a sua 
execução, e houve assim a necessidade de estabelecer estratégias e definir objetivos que 
se pretendem atingir. 
O plano consta em dar a conhecer o objetivo da Campanha Nacional da higiene das 
mãos, que consiste “em promover a prática da higiene das mãos de forma padronizada, 
abrangente e sustentada, contribuindo para a diminuição das IACS e para o controlo das 
resistências dos microrganismos aos antimicrobianos, através do aumento da adesão dos 
profissionais de saúde à higiene das mãos”. (Noriega Elena, 2014,p.5). 
Este planeamento de projeto está realizado com o objetivo de ser implementado no 
SU e tem como objetivo sensibilizar os enfermeiros e assitentes operacionais do SU 
para a execução da correta higienização das mãos. 
Ainda dentro das IACS, é importante referir que atualmente, encontra-se em vigor o 
plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, criado pelo despacho n.º 
1400A/ 2015, de 10 de fevereiro de 2015, que é coordenado pelo Departamento da 
Qualidade na Saúde da Direção Geral da Saúde. Este constitui-se como um instrumento 
de apoio a gestores e clínicos na aplicação de boas práticas de segurança. Visa atingir o 
objetivo estratégico: Prevenir e controlar as infeções e as resistências aos 
antimicrobianos. Tem como metas para o final de 2020: 
1. Atingir uma taxa de prevalência de infeção hospitalar de 8%;  
2.  Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de antimicrobianos;  
3.  Atingir uma taxa de MRSA de 20%; 
4. Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de carbapenemes. (DGS, 
2015c) 
Para ajudar no cumprimento dos objetivos pretendidos, fez cumprir os 
procedimentos estabelecidos na prevenção e controlo de infeção, bem como 
monitorizar, registar e avaliar medidas de prevenção e controlo implementadas. Foi 
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importante a supervisão às assistentes operacionais na higienização dos espaços e dos 
equipamentos, alertando para situações que por vezes não eram cumpridas devidamente. 
Deste modo, foi importante saber as conclusões do último relatório da auditoria às 
precauções básicas de controlo de infeção 2014-2015, no que respeita à análise 
evolutiva da adesão à higiene das mãos do serviço de urgência em questão e programar 
estratégias de melhoramento. Perante conclusões verificou-se que a segurança do doente 
tem-se assumido como componente chave da qualidade dos cuidados, tanto para os 
doentes, que se desejam sentir seguros, como para os profissionais, que pretendem 
prestar cuidados seguros, eficientes e efetivos. (PPCIRA, 2016). 
Todo este percurso durante o estágio foi importante na prevenção da infeção, mas as 
instituições necessitam de mais intervenção neste campo. 
A melhoria da cultura de segurança do ambiente interno das instituições 
prestadoras de cuidados de saúde é um imperativo e uma prioridade consignada na 
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde. A Organização Mundial de Saúde e o 
Conselho da União Europeia recomendam aos Estados-Membros a avaliação da 
perceção dos profissionais de saúde sobre a cultura de segurança da instituição onde 
trabalham, como condição essencial para a introdução de mudanças nos seus 
comportamentos e para o alcance de melhores níveis de segurança e de qualidade nos 
cuidados que prestam aos doentes. (DGS, 2015c) 
Durante o período de estágio no serviço de urgência foi importante rever os 
procedimentos de qualidade da instituição, elaborados tendo por base as normas da 
DGS e que contribuiram para o desenvolvimento da competência. 
Torna-se imprescindível que o enfermeiro especialista saiba liderar e intervir em 
procedimentos de controlo de infeção de acordo com as normas de prevenção 
designadamente das Infeções Associadas à Prestação de Cuidados de Saúde à Pessoa em 
situação crítica e/ou falência orgânica. 
Competência de mestre nº 7 - Evidencia competências comuns e especificas do 
enfermeiro especialista, na sua área de especialidade 
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Por último, ao serem desenvolvidas todas as competências comuns e específicas do 
enfermeiro especialista na área de médico-cirúrgica, ficou evidenciada a aquisição da 
competência 7 de mestre. 
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4 INTERVENÇÃO PROFISSIONAL MAJOR 
4.1 Fundamentação 
Após ter realizado uma breve reflexão sobre o desenvolvimento das competências 
comuns e específicas do enfermeiro especialista e mestre, é pertinente salientar a 
competência específica do enfermeiro especialista em médico-cirúrgica a K1 – Cuida 
da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, 
uma vez que é nesta competência que se insere a atividade profissional major do estágio 
final, a “Revalidação de competências em SBV/DAE como determinante do doente 
crítico”. 
A RCP ocorre em utentes críticos e que antes de entrarem em PCR vive um 
processo de falência orgânica. É importante para quem presência a PCR intervir de 
forma rápida com base em procedimentos específicos que se enquadram na cadeia de 
sobrevivência. A cadeia de sobrevivência interliga os diferentes elos, que se assumem 
como vitais, para o sucesso da reanimação: ligar 112, reanimar, desfibrilhar e 
estabilizar.  
Todos os procedimentos preconizados, quando devidamente executados, permitem 
diminuir substancialmente os índices de morbilidade e mortalidade associados á PCR e 
aumentar, de forma significativa a probabilidade de sobrevivência da vítima. (INEM, 
2017). 
A PCR é a condição mais fatal que requer compressões torácicas imediatas e 
efetivas. As possibilidades de sobrevivência dependem da ressuscitação cardiopulmonar 
precoce e efetiva e como a maior parte das paragens cardíacas hospitalares é 
testemunhada por enfermeiros, é necessário que estes possuam conhecimento em SBV e 
que seja mantido para permitir a ressuscitação cardiopulmonar segura. (KARIM, 2016). 
Pode-se afirmar que a PCR “é um acontecimento súbito, constituindo-se 
como uma das principais causas de morte na Europa e nos Estados Unidos da 
América. Afeta entre 55-113 pessoas /100,000 habitantes, estimando-se entre 
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350,000-700,000 indivíduos afetados por ano, só na Europa. A análise efetuada 
aos equipamentos de DAE utilizados logo após uma paragem cardíaca, indica 
uma elevada percentagem (76%) de vítimas com um incidente arrítmico 
particular: Fibrilhação Ventricular”.(INEM, 2017) 
Está comprovado que existem taxas de sobrevivência de 50% a 70%, se a 
desfibrilhação precoce ocorrer 3 a 5 min logo após o colapso da vítima (INEM, 2017). 
É importante que os enfermeiros que estejam a prestar cuidados no SU estejam 
atualizados e apesar do intervalo ser de cinco anos entre as atualizações, Segundo Greif 
et al. (2015) e perkins et al (2015) as aptidões em RCP vão-se degradando três a seis 
meses após ter ocorrido a última formação, por isso estes autores defendem que os 
profissionais devem treinar frequentemente para manter as suas competências 
atualizadas tão importantes e decisivas para a segurança do doente em situação crítica.  
Segundo a Direção-Geral da Saúde a OCDE refere que as doenças cardiovasculares 
são a principal causa de morte nos estados membros da União Europeia, representando 
cerca de 36% das mortes na região em 2010. Elas abrangem um leque alargado de 
doenças relacionadas com o sistema circulatório, incluindo a Doença Isquémica 
Cardíaca e as Doenças Cérebro Vascular. Para efeitos de análise foram consideradas 
duas componentes essenciais:  
 Doença isquémica cardíaca, individualizando neste contexto o Enfarte 
Agudo do Miocárdio; 
 Doença cerebrovascular, individualizando o Acidente Vascular Cerebral 
Isquémico e Hemorrágico. 
A análise das taxas de mortalidade padronizada, só das doenças do aparelho 
circulatório, demonstra também uma tendência de diminuição. No período de cinco 
anos em análise verificou-se uma redução global de 4,1% da mortalidade global por 
Doenças do Aparelho Circulatório.  
Por outro lado, verificou-se que nos últimos cinco anos manteve-se inalterada a 
mortalidade por doença Isquémica Cardíaca, com um agravamento da mortalidade 
prematura, abaixo dos 70 anos. Este resultado, em clara dissonância com os restantes 
indicadores, deverá constituir um sinal de alerta e reforçar a necessidade de manter esta 
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patologia dentro das prioridades de atuação dos diferentes intervenientes assistenciais. 
Grande parte das situações corresponde à designada “Morte Súbita”. No Enfarte Agudo 
do Miocárdio os ganhos de redução da mortalidade, 6,3%, são obtidos exclusivamente 
nos indivíduos acima dos 70 anos. (DGS, 2017) 
Sendo Portugal um país com baixa natalidade, uma população envelhecida, 
portadora de patologia crónica múltipla e segundo o plano nacional de saúde pretende-
se como meta a atingir em 2020, reduzir a mortalidade prematura (≤70 anos), para um 
valor inferior a 20%. A taxa de mortalidade prematura (%) antes dos 70 anos de idade 
foi em 2012 de 22,8%, a projeção deste indicador para 2020 é de uma taxa previsível 
entre 20,5 e 22,0 %. “Esta revisão do Plano Nacional de Saúde assume o compromisso 
pela redução progressiva da mortalidade prematura, que deverá ficar em linha com o 
compromisso assumido para 2020, abaixo dos 20%”. (DGS, 2015a) 
Segundo a DGS (2015) a meta a atingir em 2020 alinha-se ao acordo nacional na 
resolução da OMS-Euro de 2012 (RC62-01) de redução em 25% a mortalidade referente 
a doenças não transmissíveis (atribuível às doenças cardiovasculares, cancro, diabetes e 
doenças respiratórias crónicas). 
Perante esta problemática que se vive e tendo como linha de investigação a 
segurança do doente e após análise do plano nacional para a segurança do doente 2015-
2020, foi efetuada uma reflexão pessoal sobre esta temática no serviço de urgência. 
Após análise detalhada deste plano, o objetivo estratégico n.º 1 que se refere a aumentar 
a cultura de segurança do ambiente interno identificou-se com a problemática que se 
vive dia a dia no SU no que diz respeito à emergência. 
Após reflexão, foi realizada uma reunião com a enfermeira chefe e enfermeira 
supervisora do estágio e que concordaram com a importância do tema a desenvolver, 
uma vez que “A melhoria da cultura de segurança do ambiente interno das instituições 
prestadoras de cuidados de saúde é um imperativo e uma prioridade consignada na 
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde” (DGS, 2015b) 
Após a validação do tema, surge a questão:  
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Será que a prática simulada é importante para o desempenho dos enfermeiros 
em SBV/DAE como determinante na segurança do doente crítico? 
A morte cardíaca súbita é uma das principais causas de morte no mundo de hoje. 
Durante os minutos que passam do início da paragem cardíaca à chegada da ajuda 
profissional, a vítima de paragem cardíaca só pode depender da ressuscitação cardio-
pulmonar. (Frković, Šustić, Zeidler, Protić, & Deša, 2008) 
No que é referente à prática e intervenção dos enfermeiros, a sua qualificação 
profissional é de extrema importância para o desempenho adequado das suas funções. 
Neste sentido, não só as organizações de saúde, mas também os próprios profissionais 
devem responsabilizar-se pela avaliação das suas necessidades formativas, operando 
uma revisão regular das suas práticas, assumindo a responsabilidade pela sua 
aprendizagem ao longo da vida e pela manutenção das suas competências, enquanto 
estratégia de melhoria da qualidade dos cuidados a prestar às populações. Assim, a 
formação contínua surge como uma componente importante do desenvolvimento 
profissional do enfermeiro, contribuindo para a sua valorização profissional e melhoria 
da qualidade dos cuidados. (Martins, Mazzo, Mendes, & Rodrigues, 2014) 
Após alguns estudos, foi possível verificar que muitas das PCR ocorrem nos 
hospitais após 24 h de internmento, e sendo o SU composto por 4 camas de SO, é o 
local onde ficam internados utentes instáveis, e onde podem ocorrer mais PCRs. Foram 
registadas cerca de 20.000 PCRs por ano nos hospitais ingleses durante as primeiras 24h 
após serem admitidos. (Sponsor & Funder, 2016) 
 Estando os enfermeiros num serviço de urgência a prestar cuidados, e composto 
por um serviço de SO, são estes que mais estão propícios a ter que realizar manobras de 
reanimação cardiopulmonar a doentes admitidos. (Robinson et al., 2016) 
Baseado nas evidências científicas que são produzidas nos anos anteriores o ILCOR 
altera de 5 em 5 anos as guidelines de RCP vigentes, provocando a atualização 
periódica dos profissionais, designadamente dos enfermeiros, com o objetivo de 
melhorar as condições de segurança dos doentes. (Hazinski et al., 2015) 
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Para que seja realizada uma RCP com qualidade é importante treino e esforço dos 
enfermeiros, manobras adequadas e de elevada qualidade são suficientes para garantir 
uma grande probabilidade de sobrevivência dos utentes. (Bonacaro, Williams, & 
Brownie, 2014) 
4.2 Enquadramento Concetual e Teórico 
No enquadramento teórico descreve o tema da investigação que se pretende 
trabalhar, resulta de trabalhar uma ideia para orientar a investigação, essa ideia pode 
resultar de uma iquietação pessoal em relação a um domínio particular, de um conceito 
ou de uma observação da literatura. (Fortin, 2009) 
Deve-se saber resumir o conteúdo do enquadramento, uma vez que para Fortin 
(2009, p.38) conceptualizar “refere-se a um processo, a uma forma ordenada de 
formular ideias, de documentá-las em torno de um assunto preciso, com vista a chegar a 
uma concepção clara e organizada do objeto de estudo”. 
Assim, para a realização da intervenção major torna-se imprescindível o 
envolvimento da teórica Merle Mishel, o conceito de segurança do doente crítico e de 
suporte básico de vida e desfibrilhação automática externa. 
4.2.1 Teoria da Incerteza- Merle Mishel 
Perante a problemática que foi encontrada e sabendo que a PCR se torna numa 
incerteza no que diz respeito á sobrevivência, esta pode ser interpretada pelos 
enfermeiros como ameaça (morte) ou oportunidade (sobrevivência), são desenvolvidos 
mecanismos para enfrentar e restabelecer um sentimento de normalidade. Os 
enfermeiros podem ver a incerteza numa PCR como uma oportunidade ou 
desenvolverem emoção focada em estratégias de enfrentamente como a negação, 
arriscar ou ignorar seletivamente as informações como forma de lidar com a incerteza. 
Toda esta interação vem de encontro á teoria da incerteza de Merle Mishel. 
Merle H. Mishel nasceu em Boston, Massachusetts, Estados Unidos da América. 
Construiu sua carreira como Bacharel em Enfermagem pela Universidade de Boston em 
1961, mestre em Enfermagem Psiquiátrica pela Universidade da Califórnia em 1966, e 
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mestre e doutora em Psicologia Social pela Claremont Graduate School em 1976 e 
1980. Foi docente do departamento de enfermagem na Universidade em Los Angeles. 
Foi enfermeira terapeuta em serviços comunitários. Foi docente do departamento de 
enfermagem na Universidade em Los Angeles. Foi enfermeira terapeuta em serviços 
comunitários. Em 1981 regressa ao Colégio de Enfermagem da Universidade Arizona 
como professora associada e, em 1988, foi promovida a professora nessa mesma escola. 
Realizou vários trabalhos de investigação que sustentaram o desenvolvimento da 
estrutura teórica na incerteza na doença, dos quais recebeu vários prémios. Foi membro 
de inúmeras organizações profissionais (Tomey & Alligood, 2004)(Smith & Liehr, 
2014). 
A sua tese de investigação deu início ao desenvolvimento e a avaliação da escala da 
ambiguidade vivênciada durante a doença, que ficou posteriormente conhecida como a 
Escala de Mishel da Incerteza na Doença (MUIS). A teoria foi publicada pela primeira 
vez em 1988 e coincidiu com o período em que testemunhou o cancro de cólon que 
acometeu seu pai. (Tomey & Alligood, 2004)(Smith & Liehr, 2014) 
A Teoria da Incerteza de Merle Mishel deriva da sua tese de investigação com 
doentes internados com o objetivo de produzir os primeiros conceitos ligados à 
incerteza no contexto da doença. Mishel ao longo de seu trabalho desenvolveu uma 
escala a “Perceived Ambiguity in Illness Scale”, mais tarde renomeada “Mishel 
Uncertainty in Illness Scale”, que avalia o grau de incerteza na doença. A escala original 
foi usada como base para três escalas posteriores: uma versão comunitária para 
indivíduos com doenças crónicas, não hospitalizados; uma versão para avaliar a 
incerteza dos pais em relação a doença do filho; incerteza dos familiares de um doente 
(Tomey & Alligood, 2004)  
Para a reconceptualização da sua teoria em 1990, Mishel através de pesquisadores, 
estudos qualitativos com utentes crónicos que apresentavam novos objetivos de vida e 
limitações acerca da teoria e sua aplicabilidade reconceitualizou a sua teoria, utilizou 
como fonte teórica a Teoria do Caos, que adaptada a situação de doença, remete para a 
existência um sistema aberto de interação da pessoa/meio que provoca desequilíbrio da 
pessoa. Este desequilíbrio gera incerteza contínua para descobrir um novo sentido para a 
doença. Ajuda a explicar como a incerteza prolongada poderia funcionar como 
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“catalisador” para mudar a perspetiva de uma pessoa sobre a sua vida e doença. (Tomey 
& Alligood, 2004). 
 
Figura 2 - Modelo reconceptualizado da incerteza da doença (Font in: Tomey & Alligood, 2004 
Imagem: Souza, 2017) 
A teoria incluiu idéias de desorganização e reformulação de uma nova estabilidade 
para explicar como uma pessoa com incerteza persistente emerge com uma nova visão 
da vida. Com base na teoria do caos, a incerteza é visto como uma força que se espalha 
da doença para outras áreas da vida de uma pessoa e compete com o modo anterior da 
pessoa de funcionamento. À medida que as áreas de vida incertas aumentam, a 
interrupção do padrão ocorre e a incerteza alimenta-se de si mesmo e gera mais 
incerteza. (Smith & Liehr, 2014) 
4.2.2 A teoria na incerteza da doença  
A teoria da incerteza é organizada num modelo em três temas: antecedentes da 
incerteza, processo de apreciação da incerteza, lidar com a incerteza. Relativamente ao 
primeiro tema, os antecedentes da incerteza estes incluem um quadro de estímulos, 
capacidades cognitivas e os fornecedores de estrutura. Estas variáveis estão 
inversamente porpocionais à incerteza. (Tomey & Alligood, 2004) 
Em relação á apreciação da incerteza, envolve dois processos a inferência e a 
ilusão e é visualizada como um estado neutro, nem negativo, nem positivo. A inferência 
refere-se ao estado, disposição e a capacidade que a pessoa tem para lidar com os 
acontecimentos da vida. A ilusão é uma crença que é construída tendo por base a 
incerteza e pode originar perigo, quando é previsto um resultado negativo, através do 
uso da ilusão, quando a apreciação individual é positiva. (Tomey & Alligood, 2004) 
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Por último, o lidar com a incerteza tem por resultado final a adaptação utilizando 
os mecanismos de coping. Se a incerteza for encarada como perigo, “...o coping inclui 
ação direta, vigilância, procura de informação a partir de estratégias e mobilização, 
gestão de afetos, recorrendo à fé, separação e apoio cognitivo. Se a incerteza foi vista 
como oportunidade, o coping oferece uma memória intermédia para manter a 
incerteza”. (Tomey & Alligood, 2004) 
O esquema seguidamente apresentado, relaciona os conceitos descritos com a 
teoria, sendo a incerteza o foco de atenção. Evidência os três temas, em redor do qual a 
teoria da incerteza se constrói e mostra a relação entre eles. 
 
Figura 3 - Modelo da Incerteza na Doença  (Font in: Tomey & Alligood, 2004 Imagem: 
Souza 2017) 
No esquema pode-se verificar que se o quadro de estímulos fornecedores de 
estrutura aumenta, a incerteza diminui, existe uma relação inversa. Assim, a incerteza 
pode ser vista de duas formas, como um perigo ou oportunidade e através de 
mecanismos de coping gera adaptação que vai permitir ter uma nova perspetiva de vida 
e um ritmo de vida natural. 
A Teoria da Incerteza é uma teoria que relaciona à incerteza do doente como 
fenómeno único, mas em interação com o meio e tudo o que o rodeia, podendo ser vista 
como perigo ou oportunidade, tendo sempre como objetivo final a adaptação da pessoa. 
Assim, a teoria da incerteza é uma teoria de médio alcance explicativa, é definida como 
grupo de conceitos específicos e concretos com o objetivo de especificar e aprofundar o 
fenómeno associado a um nível menos abstrato de conhecimento e inclui aspetos 
característicos da prática de enfermagem. Esta teoria estabelece relação entre vários 
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conceitos e explica o porquê e a forma como um conceito se relaciona com outro. 
(Fawcett, 2005) 
Fawcett (2005) definiu um conjunto de critérios de modo a avaliar e analisar as 
grandes teorias e as teorias de Médio Alcance. São eles, a significância, a consistência 
interna, parcimónia, adequação pragmática, testabilidade e indicadores empíricos. Estes 
dois últimos são diferentes para avaliar grandes teorias e teorias de médio alcance. 
(Fawcett, 2005) 
Consoante os critérios descritos, efetua-se uma análise da teoria da incerteza de 
Merle Mishel, relativamente à:  
 Significância, a teoria encontra-se focada na essência da disciplina de 
enfermagem, mas não se consegue identificar o modelo conceptual de onde 
deriva. No que diz respeito á consistência interna, esta é uma teoria clara e 
apresenta consistência entre os conceitos lógicos e coerentes. 
 Consistência interna, esta é uma teoria clara e apresenta consistência 
entre os conceitos sendo lógicos e coerentes.  
 Parcimónia, utilizando apenas os conceitos essenciais para a explicação 
do fenómeno Incerteza.  
 Adequação pragmática, a teoria foi aplicada em contexto real, é fiável a 
sua implementação, os enfermeiros podem aplicar a teoria e avaliar as ações 
executadas, sendo os resultados favoráveis.  
 Testabilidade dirige-se ao conteúdo da teoria e da sua capacidade de ser 
testada. Foi testada várias vezes e foram reformulados conceitos – 
reconceptualização 1990. 
Num serviço de urgência, quando um enfermeiro ou equipa de emergência se 
depara com uma PCR a atuação da equipa implica rapidez, onde por vezes não se 
conhece o histórico de saúde devido á situação de gravidade. Estas situações são 
claramente situações de incerteza. Mishel define incerteza como a incapacidade de 
determinar o significado de eventos relacionados à doença. É um estado cognitivo 
criado quando o indivíduo não pode adequadamente estruturar ou categorizar um evento 
de doença devido a sugestões insuficientes.  (Mishel, 1988)  
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A teoria explica como os pacientes estruturam cognitivamente um esquema para a 
interpretação subjetiva da incerteza com os tratamentos e resultados. (Smith & Liehr, 
2014) 
É importante ter em conta que no SU ocorrências de emergência são potenciadoras 
de incerteza. Mishel refere que os antecedentes da incerteza incluem um quadro de 
estimulos, capacidades cognitivas e os fornecedores de estrutura que conduzirão ao 
processo de apreciação da doença. Na fase da apreciação e em contexto de emergência a 
incerteza pode ser encarada de duas maneiras, ou uma ameaça ou uma oportunidade, 
uma vez que o enfermeiro pode manter a esperança e a incerteza tornar-se uma força 
positiva, ou pode ser uma ameaça por o utente correr o risco de ficar sem vida e existe 
sempre essa incerteza. Assim, os enfermeiros ao promoverem os direitos humanos no 
respeito pelos seus valores conseguem potenciar uma melhor adaptação ao processo de 
incerteza nas situações de emergência. (TOMMEY e ALLIGOOD, 2004) 
Merle Mishel, defende que a incerteza relacionada com a ameaça à vida e/ou 
perante a situação de doença só é superável através de uma prática profissional e ética 
no seu campo de intervenção, através de estratégias de resolução de problemas 
desenvolvidas em parceria com a pessoa e potenciadores da melhor adaptação às 
experiências de doença, neste caso em fase aguda. (Smith & Liehr, 2014) 
4.2.3 Segurança do doente crítico 
No SU a segurança do doente crítico depende dos profissionais, das aprendizagens 
e motivação e está inteiramente ligada a qualidade dos cuidados que são prestados. 
Assim, “A qualidade em saúde é inseparável da prestação de cuidados acessíveis e 
equitativos à população. Cada pessoa tem o direito básico de acesso a cuidados de saúde 
de qualidade e em segurança, sendo-lhe reconhecida a legitimidade para exigir essa 
mesma qualidade em todos os cuidados que lhe são prestados”.(OPSS, 2015,p.99) 
Greif et al (2015) refere que os profissionais devem realizar um treino frequente em 
RCP para manterem as suas competências tão importantes na segurança do doente em 
situação crítica, uma vez que as competências em RCP degradam-se 3 a 6 meses após o 
último momento formativo. 
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Atualmente está aprovado pelo despacho nº1400-A/2015 o Plano Nacional para a 
Segurança dos Doentes 2015-2020. O plano aponta para melhorar a segurança na 
prestação de cuidados de saúde e em todos os níveis de cuidados com ações como a 
cultura de segurança, a partilha do conhecimento e da informação e de ações dirigidas a 
problemas específicos, de forma integrada e num processo de melhoria contínua da 
qualidade do Serviço Nacional de Saúde. (DGS, 2015c)  
Segundo a OMS, a cultura de segurança de uma instituição prestadora de cuidados 
de saúde é “para além de um estilo e de uma competência de gestão, um produto de 
valores individuais e de grupo, de atitudes, de perceções e de padrões de 
comportamento, que determinam o compromisso dessa instituição para com a segurança 
dos doentes”. (DGS, 2015b) 
Os prestadores de cuidados das instituições são os responsáveis pela qualidade da 
mesma, uma vez que qualquer instituição detém um ambiente próprio, que influência os 
que a frequentam e deixa-se influenciar por eles. Ou seja, os utentes e os profissionais 
são, em simultâneo agentes e destinatários da mudança e, portanto, da própria cultura de 
segurança da instituição. (DGS, 2015b) 
Segundo (Parate, Pande, & Sukhsohale, 2014) a paragem cardíaca é uma das 
pricípais causas de morte em algumas partes do mundo e um grave problema de saúde. 
O principal determinante para a sobrevivência numa paragem cardíaca é o treino em 
SBV do elemento que socorre a vítima. A prática, conhecimentos, auto-motivação, 
recursos adequados podem aumentar a probabilidade de uma vítima ressuscitar após 
uma PCR. Se for iniciado imediatamente SBV após o colapso da vítima, aumenta as 
hipóteses de sobrevivência. 
4.2.4 Suporte básico de vida e desfribilhação automática externa 
A PCR no adulto surge em mais de 60% dos casos como uma consequência de 
doença coronária, considerando-se um problema de saúde público. Quando está presente 
a arritmia que conduz á paragem cardíaca, o resultado está diretamente relacionado com 
a velocidade e com a qualidade que são realizadas as manobras de reanimação 
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cardiopulmonar e da condição clínica da síndrome cardíaca. Com um rápido diagnóstico 
e uma resposta eficaz e adequeda é possível salvar uma vida. (Journal, Navarro-vargas, 
& Matiz-camacho, 2016) 
Segundo (Krawczyk, Kononowicz, & Andres, 2016) realizar desfibrilhação quando 
um ritmo de choque foi identificado é uma das principais intervenções de paragem 
cardíaca com benefícios claramente comprovados que influênciam a sobrevivência do 
paciente. A probabilidade de uma tentativa de desfibrilhação bem- sucedida é menor, 
não só quando o procedimento é feito tarde demais, mas também quando há um atraso 
entre a interrupção das compressões torácicas e a administração do choque. 
Uma pausa mais de 5-10 segundos pode influênciar a eficácia da desfibrilhação. As 
diretrizes da ERC recomendam o fornecimento de compressões torácicas durante o 
carregamento do desfibrilhador para eliminar cortes desnecessários nas compressões 
torácicas e diminuir o tempo entre a paragem da RCP e a administração do choque. As 
diretrizes também recomendam o uso de pás adesivas para desfibrilhação. Isso tem o 
potencial de tornar o procedimento mais rápido, seguro e mais eficaz do que com as pás 
manuais. 
As Diretrizes da ERC para Ressuscitação 2015 reconhecem que placas adesivas do 
desfibrilador são usadas em algumas configurações. O uso de pás ainda é comum em 
muitos países europeus, no entanto, não se sabe qual é a técnica de desfibrilhação mais 
comum em cada país ou quais as barreiras potenciais na implementação das diretrizes.  
Foi concluído que existem limitações e barreiras na implementação das diretrizes 
da técnica de desfibrilhação. Ainda existem países onde o uso de pás adesivas é baixo 
devido a razões económicas e tradicionais. Há necessidade de novos esforços focados 
na implementação de diretrizes em termos de uso de almofadas adesivas e uma 
estratégia de desfibrilhação para minimizar a pausa pré-paragem. (Krawczyk et al., 
2016) 
Uma definição mais recente é designada pelo INEM (2017), que afirma que na base 
da RCP quando ocorre uma PCR, existe a cadeia de sobrevivência que tem servido para 
aumentar um volume de conhecimento científico que se traduz em sobrevivência. Os 
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primeiros três elos da cadeia de sobrevivência incidem no SBV, o primeiro refere-se ao 
reconhecimento precoce e ativação do sistema de emergência médica, sendo a 
reanimação imediata o segundo elo de ligação e por último a desfibrilhação precoce, 
que ocorre com a desfibrilhação automática externa. 
 No caso de ocorrer PCR, se forem aplicados os procedimentos específicos 
definidios nas recomendações, como a correta execução do algoritmo SBV/DAE, 
aumenta a probabilidade de sobrevivência e estes são essenciais para reduzir a 
mortalidade e morbilidade (sequelas) associados à PCR. (INEM,2017) 
A paragem cardíaca repentina é responsável por mais de 60% de morte em adultos 
por doença cardíaca coronária. A incidência de PCR intra-hospital é difícil de avaliar, e 
está influenciada por fatores de admissão hospitalar e influência de ordens de não 
reanimação. No Reino Unido a incidência de paragem cardíaca primária foi de 3.3 / 
1.000 admissões; e no hospital universitário da Noruega foi de 1,5/1000 admissões e 
nos Estados Unidos de 3 a 6/1000 admissões. (Journal et al., 2016) 
O tempo que existe entre a paragem cardíaca e o início do SBV é um dos fatores 
mais importantes na PCR, pelo que é necessário que quem assista a uma PCR realize 
SBV até que chegue ajuda diferenciada. Toda a população na generalidade deve ser 
capaz de realizar SBV. (Escobar, 2017) 
A desfibrilhação precoce é fundamental para vítimas em PCR pelas seguintes 
razões: 
 A FV é o ritmo inicial mais comum quando ocorre uma PCR 
(testemunhada). Quando está presente a FV, o coração não bobeia o sangue 
eficazmente e apresenta tremulação; 
 O tratamento eficaz e único para a FV é a desfibrilhação elétrica 
(aplicação de um choque para terminar a FV e retomar um ritmo cardíaco 
eficaz);  
 Num doente em PCR, com o passar do tempo diminui a probabilidade de 
uma desfibrilhação com sucesso. Quanto mais antecipada for a desfibrilhação, 
maior será a taxa de sobrevivência. Sem manobras de SBV precoces, a 
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probabilidade de sobrevivência a uma PCR com FV diminui em 7 a 10% por 
cada minuto em que a desfibrilhação não é efetuada; 
 A FV não tratada evolui para a Assistolia (ritmo sem indicação para 
choque); (Valente & Catarino, 2012) 
Para ser realizada a desfibrilhação, é necessária a utilização de um DAE, que é um 
dispositivo computadorizado conetado por elétrodos adesivos a uma vítima sem sinais 
de vida. A maioria dos DAEs opera da mesma maneira e tem componentes similares. 
Este dispositivo só recomenda a aplicação do choque se o ritmo cardíaco da vítima for 
possível de tratamento por choque. Este desfibrilhador fornece mensagens sonoras e 
visuais para orientar as ações do reanimador. O termo automático significa que o DAE 
informa o seu operador que o choque é necessário (ou não). A diferença fundamental 
entre um DAE totalmente automático ou semi-autonámico é que no segundo não é 
aplicado o choque sem uma ação do reanimador (ou seja, este deve pressionar o botão 
choque quando indicado pelo DAE). (Valente & Catarino, 2012) 
4.2.5 Prática simulada 
As simulações são ambientes que simulam cenários da prática de cuidados à saúde. 
Nas simulações os estudantes tem a oportunidade de realizar procedimentos em 
manequins ou bonecos onde são acompanhados por um professor que avalia o 
desempenho das competências do profissional que está a ser formado. (SANTOS & 
LEITE, 2010) 
Segundo (Abolfotouh, Alnasser, Berhanu, Al-Turaif, & Alfayez, 2017) a RCP e o 
uso de DAEs são componentes principais de treinamento em todos os cursos de suporte 
de vida, incluindo o treinamento básico de suporte de vida. Para completar com sucesso 
um curso de SBV, um provedor deve demonstrar as habilidades psicomotoras e os 
conhecimentos cognitivos necessários para administrar a RCP efetivamente. 
A American Heart Association e o ILCOR incluíram o SBV em suas diretrizes em 
2000. O treinamento de RCP e DAE são generalizados em todos os setores da profissão 
de saúde na Arábia Saudita e a Comissão Saudita para Especialidades da Saúde exige 
que os prestadores de cuidados de saúde renovem sua certificação de licenciamento. 
(Association, 2015) 
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A duração do treino foi suficiente para a retenção de habilidades em SBV/DAE por 
um período prolongado, desde que a reavaliação fosse realizada a cada 6 meses. O 
efeito do treino em SBV e DAE sobre as percepções autoperceptivas dos profissionais 
de saúde mostraram que os profissionais de saúde - particularmente os enfermeiros, 
apresentaram melhorias no seu desempenho em SBV e conhecimento de uma paragem 
cardíaca após o treino. (Abolfotouh et al., 2017) 
Este autor defende que existem fatores que influenciam negativamente as atitudes 
da equipa de enfermagem e que por isso devem ser realizadas frequentemente 
avaliações de atitudes, conhecimentos e influências que afetam o SBV/DAE entre os 
profissionais de saúde. Assim, programas educacionais repetidos podem melhorar as 
atitudes em relação ao desempenho de SBV/DAE. Os indivíduos com mais experiência 
de treinamento têm melhor desempenho e menos preocupação com SBV/DAE do que 
indivíduos com experiência limitada. O treinamento sistemático e recorrente na RCP é 
importante e as organizações de cuidados de saúde devem estar envolvidas na garantia 
de que esses cursos sejam realizados e concluídos, para aperfeiçoar a confiança no 
desempenho da RCP e potencialmente para salvar vidas. (Abolfotouh et al., 2017) 
Uma breve prática em manequins com feedback automatizado permitiu que alunos 
de enfermagem realizassem uma maior porcentagem de compressões com profundidade 
adequada durante a RCP sem queda de habilidade durante o período de estudo de 12 
meses. Os alunos que praticaram RCP também melhoraram as habilidades de ventilação 
em comparação com outros que não praticaram. Os resultados do estudo documentaram 
os benefícios das sessões curtas de prática sobre a capacidade de realizar RCP. 
(Oermann, Kardong-Edgren, Odom-Maryon, & Roberts, 2014) 
Segundo (Lee et al., 2016) o treino de SBV pode melhorar o desempenho durante a 
PCR simulada, embora a duração ideal para a prática de SBV seja desconhecida. Uma 
duração relativamente curta do treino de SBV ajudou os participantes a adquirir 
habilidades em RCP e DAE. No entanto, era necessária uma maior duração de 
treinamento e prática para alcançar uma alta qualidade de habilidades para realizar RCP 
e usar DAEs. Além disso, o treino em SBV aumentou a vontade do participante e 
configurou-se de forma transparente durante o período de paragem cardíaca, 
considerando o treinamento. 
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Segundo (Abolfotouh et al., 2017) a reanimação cardiopulmonar aumenta a 
probabilidade de sobrevivência de uma pessoa com paragem cardíaca. O treinamento 
repetitivo ajuda o pessoal a manter o conhecimento em reanimação e no uso de DAEs. 
A retenção de conhecimentos e habilidades durante e após o treinamento em RCP é 
difícil e requer treinamento sistemático com metodologia apropriada. 
Segundo (Jin Hyuck Lee et 2016) a RCP iniciada por quem presencia a PCR é 
fundamental para garantir uma ressuscitação bem-sucedida nos casos de paragem 
cardíaca hospitalar.  
A presença de um socorrista treinado é determinante chave de sobrevivência final 
de emergências que ameaçam a vida. Para que este objetivo seja alcançado é necessário 
que os profissionais de saúde estejam constantemente expostos a treino em SBV/DAE e 
adquirir habilidades que podem ser reforçadas em anos de sucesso. (Pande et al., 2014) 
É necessário estabelecer métodos de instrução mais eficazes, onde o uso de 
cenários clínicos simulados pode ser uma ferramenta útil para melhorar a aprendizagem 
como a avaliação das competências terminais do pós-graduado na carreira de Medicina. 
(Escobar, 2017) 
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4.3 Objetivos 
Com a realização da intervenção profissional major pretende-se atingir objetivos. 
Os objetivos apontam os resultados que se pretendem alcançar, podendo incluír níveis 
diferentes que vão desde o geral ao mais específico. (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010) 
O projeto de intervenção profissional major desenvolvido ao longo do estágio, teve 
como objetivo geral: revalidar competências em SBV/DAE dos enfermeiros do SU 
como determinante na segurança do doente crítico, na resolução de um cenário de PCR 
através de um exercício de prática simulada antes e após uma sessão de formação em 
SBV/DAE.  
Os objetivos específicos da intervenção profissional major a atingir com a 
população alvo são: 
 Dar resposta á necessidade formativa que existe no SU 
 Desenvolver competências em SBV/DAE dos enfermeiros do SU num cenário 
simulado  
 Atingir resultados que revelem a importância da prática simulada em SBV/DAE 
 Itensificar a motivação dos enfermeiros no SU na utilização da prática simulada 
para a revalidação de competências em SBV/DAE como determinante na segurança do 
doente. 
4.4 Metodologia 
A investigação desempenha um papel importante no estabelecimento de uma base 
científica para guiar a prática dos cuidados. O objeto da investigação em ciências de 
enfermagem diz respeito ao estudo sistemático de fenómenos que conduzem á 
descoberta e ao incremento de saberes próprios da dísciplina. (Fortin, 2009) 
A investigação que se aplica a seres humanos pode causar danos aos direitos e 
liberdades das pessoas. É importante adotar todas as disposições necessárias para 
proteger os direitos e liberdade das pessoas que participam nas investigações. Cinco 
princípios ou direitos fundamentais aplicáveis aos seres humanos foram determinados 
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pelos códigos de ética: o direito á autodeterminação, o direito á intimidade, o direito ao 
anonimato e a confidencialidade, o direito á proteção contra o desconforto e o prejuízo 
e, por fim, o direito a um tratamento justo e leal. (Fortin, 1996) 
4.4.1 População alvo e levantamento de necessidades 
Após a realização do questionário que caraterizou a equipa de enfermeiros do SU, 
verificou-se que apenas 4 (enfermeiros que fazem SIV) tem formação SBV/DAE após 
2015, ou seja 16 dos enfermeiros da equipa desconhece as novas guidelines da ERC de 
2015, porque realizaram formação entre 2014-2015.  
Após verificação do número de enfermeiros que era detentor das últimas 
atualizações em SBV/DAE, achou pertinente desenvolver intervenção na revalidação de 
competências em SBV/DAE como determinante da segurança do doente crítico. A 
tabela nº8 demonstra os dados que estão relacionados com os conhecimentos, 
competências e treino em SBV/DAE da equipa relativos à amostra (n= 20). 
Ao entregar o questionário foi realizada em simultâneo a questão de quais os 
enfermeiros que querim participar na intervenção profissional, e foi explicado todo o 
procedimento: que era iniciado com a realização da 1ºprática simulada e uma check-list 
(Apêndice VIII), seguida de uma sessão formativa em SBV/DAE lecionada em power 
point (Apêndice IX) e posteriormente iria ser realizada a 2º prática simulada e a 2º 
check-list. Todos os enfermeiros que preencheram o questionário aceitaram participar 
no estudo.  
Posteriormente, foi agendada a formação em grupos de 5 pessoas. Para a realização 
da formação houve a necessidade de realizar um plano de sessão formativa (Apêndice 
X) e respetiva avaliação formativa da sessão (Anexo VII). 
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Tabela 8 - Os conhecimentos, competências e treino em SBV/DAE da equipa 
Formacao SBV Sim 20 100,0
% 
Não 0 0,0% 
Formacão 
SBV/DAE 
Sim 18 90,0% 
Não 2 10,0% 
Data formação 
SBV/DAE 
Antes de 2010 2 10,0% 
Entre 2010 e 2015 12 60,0% 
Após 2015 4 20,0% 
Não se Aplica 2 10,0% 
SBV/DAE 
Formal 
Sim 18 90,0% 
Não 2 10,0% 
SBV/DAE última 
prática 
Antes de 2010 1 5,0% 
Entre 2010 e 2015 11 55,0% 
Após 2015 6 30,0% 





Não 0 0,0% 
SBV/DAE 
cumpre 
Sim 16 80,0% 
Não 4 20,0% 
Conhecimento 
ERC 2015 
Sim 17 85,0% 
Não 3 15,0% 
Classifica Equipa  Boa 11 55,0% 
Razoável 8 40,0% 
Má 1 5,0% 
Melhorias Sim 20 100,0
% 
Não 0 0,0% 




4.4.2 Procedimentos éticos 
Para implementação do projeto e realização da intervenção profissional no SU, 
necessitou de realizar um pedido à comissão de ética do Hospital da ULSNA (Apêndice 
XI), mesmo não estando envolvido na prestação de cuidados aos utentes, envolveu a 
colheita de informações pessoais dos enfermeiros cujo sigilo e anonimato deve ser 
preservado. O pedido veio concebido positivo (Anexo VIII). Assim, foi também 
necessário realizar um requerimento onde constou o pedido de parecer à comissão ética 
Suporte Básico de Vida e Desfibrilhação Automática Externa 
81 
da Universidade de Évora (Apêndice XII), pedido esse que teve também parecer 
favorável (Anexo IV). 
O questionário que foi entregue aos enfermeiros para a recolha de dados, foi 
utilizado como ferramenta que continha os conhecimentos, competências e treino em 
SBV/DAE. Ao questionário foi atriubuido um código com letras e foi entregue 
indiviudalmente nas passagens de turno, as letras que identificam o questionário 
permitem a recolha de informação nos cenários de simulação. Junto com o questionário 
foi entregue um consentimento informado que foi devidamente assinado por todos os 
enfermeiros que colaboraram. (Anexo X) 
O consentimento é livre se é dado sem que nenhuma ameaça, promessa ou pressão 
seja exercida sobre a pessoa e quando esta estejam na plena posse das suas faculdades 
mentais. Para que o consentimento seja esclarecido, a lei estabelece o dever de 
informação. A informação é a transmissão dos elementos essenciais á participação dos 
sujeitos. Saber o que lhes é pedido e para que fins esta informação seja utilizada permite 
aos potenciais participantes avaliar as consequências da sua participação. Obter um 
consentimento escrito, livre e esclarecido da parte dos sujeitos é essencial à manutenção 
da ética na conduta da investigação. (Fortin, 1993) 
4.4.3  Diagnóstico da situação 
Sendo Portugal um país com baixa natalidade, uma população envelhecida, 
portadora de patologia crónica múltipla e segundo o plano nacional de saúde (DGS, 
2015) pretende-se como meta em 2020, reduzir a mortalidade prematura (≤70 anos), 
para um valor inferior a 20%. Sendo a PCR responsável por mais de 60% de morte em 
adultos por doença cardíaca coronária e no âmbito da intervenção realizada, foi 
pertinente realizar um levantamento dos utentes do SU que receberam triagem de cor 
vermelha e laranja no ano de 2017 e com diagnóstico de PCR. 
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Tabela 9 - Total de Episódios de Urgência com cor triagem de vermelho e laranja e com 












Total Geral 62 1 63 
(Font in: Adw, Alert®, 2017) 
Não foi considerado pertinente verificar as triagens das restantes cores, uma vez 
que, nenhum utente que entra no SU em PCR é classificado com prioridade inferior a 
anterior. Pode acontecer que um utente seja triado com uma prioridade inferior e 
posteriormente dentro SU, agravar o seu estado de sáude e entrar em PCR, mas não é 
uma percentagem valorizável para apresentar. 
Perante a amostra de PCR apresentadas, considerou pertinente a realização da 
intervenção profissional no SU. Assim, após toda a população ter aceitado a 
participação na formação e prática simulada, realizou um estudo exploratório-descritivo 
com a participação dos enfermeiros do serviço. 
Dos convites realizados aos enfermeiros do SU para participar na sessão formativa, 
todos foram aceites, apenas 1 enfermeira que se encontra de licença de maternidade e 1 
enfermeiro que se encontra de licença sem vencimento não participaram. No total foram 
realizadas 5 sessões formativas, envolvendo cada uma delas quatro enfermeiros, 
totalizando a globalidade da amostra. Construiu os planos de sessão, organizou todo o 
material didático e solicitou o manequim aos Bombeiros Voluntários de Elvas. 
A sessão de formação teve a duração de 5 horas e teve início com a descrição dos 
objetivos, seguida do desenvolvimento que incluíu todos os conteúdos da temática e por 
último procedeu-se á avaliação do desempenho e revalidação da competência em 
SBV/DAE do formando num cenário de PCR através de um exercício de prática 
simulada. Para avaliação foi usada uma check-list constituída por 27 intervenções, 
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elaborada consoante as recomendações da ERC referentes à guideline de SBV de 2015. 
(Perkins et al., 2015) 
Após o formando resolver o cenário de PCR, foi lecionada uma sessão sobre 
SBV/DAE em PowerPoint e ai foram identificados os erros e realizou-se uma 
demonstração com o algoritmo atualizado de 2015. No final, a equipa repetiu a prática 
simulada com os novos conhecimentos das guedlines e foi realizada a segunda check-
list. Após cada simulação foi realizado um debriefing onde foram colocadas questões e 
esclarecidas dúvidas 
4.5 Resultados 
A realização da intervenção profissional major teve como base a revalidação da 
competência em SBV/DAE, de forma a equipa demonstrar o seu desempenho antes e 
após a sessão formativa, sendo a avaliação realizada através de uma check-list. Os 
dados foram introduzidos e processados em Excel tendo sido realizada não só uma 
simples análise estatística como foi feita a interseção de variáveis de modo a encontrar 
relações entre elas.  
Assim, segue-se a apresentação da tabela nº10, que representa o desempenho dos 
enfermeiros do SU em SBV/DAE antes e após o momento formativo. 
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Tabela 10 - Desempenho dos enfermeiros em SBV/DAE antes e após o momento 
formativo (Font in: a própria) 
  Percentagem (%) 
Antes Depoi
s 
Utiliza equipamento de proteção 
individual 
25 100 
Avalia o estado de consciência 100 100 
Permiabiliza a via aérea 70 100 
Realiza o VOS 80 100 
Realiza o pedido de ajuda  90 90 
Inicia imediatamente compressões 
torácicas  
95 100 
Coloca a base de uma mão no centro do 
tórax 
100 100 
Coloca a 2ºmão sobre a primeira 100 100 
Entrelaça os dedos 100 100 
Adapata a posição vertical dos braços 85 100 
Realiza compressão do tórax de 5-6 cm 
(confirmar feedback através do manequim) 
25 100 
Realiza compressões com uma 
frequência de 100 – 120 b/min 
45 95 
Alivia a pressão torácica por completo 
em cada compressão, sem perder o contato 
com a parede torácica 
85 95 
Retoma as compressões torácicas sem 
interrupção 
85 100 
Realiza 2 ventilações eficazes com 
máscara e insuflador 
65 100 
Realiza a técinca correta de adaptação 
da máscara facial à face do manequim com 
1 mão 
50 100 
Realiza compressões numa relação de 
30:2  
95 95 
Realiza ventilações eficazes, em que é 
possível verificar a elevação do tórax 
70 100 
Cada ventilação não deve durar mais de 
1” 
70 100 
As interrupções das compressões para 
realizar as 2 ventilações não deve 
ultrapassar os 10” 
65 100 
Verifica as condições do tórax 50 95 
Liga o DAE ou pede a alguem que lhe o 
faça 
85 100 
Demonstra a posição correta dos 
elétrodos  
60 100 
Permite a análise correta do ritmo, sem 75 95 
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ninguém tocar na vítima 
Demonstra administração de choque de 
forma rápida e segura 
75 95 
Demonstra ouvir e executar as 
instruções do DAE 
90 95 
Minimiza as interrupções das 
compressões torácicas e demonstra a 




Com o objetivo de avaliar e comparar o pior e o melhor desempenho dos 
enfermeiros do SU em SBV/DAE, após a 1º prática simulada surgem os gráficos nº 2 e 
nº3 que representam as intervenções com diferente desempenho, e verifica-se que nas 
intervenções com melhor desempenho algumas atingem os 100%, e pelo contrário, nas 
intervenções em que há pior desempenho, chega mesmo a atingir os 25%. 
 






















Intervenções com pior desempenho 
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Gráfico 3 - Intervenções com melhor desempenho na 1ºprática simulada (Fonte in: a 
própria) 
 
Seguidamente, surge o gráfico nº 4 que corresponde à comparação das intervenções 
realizadas antes e após o momento formativo, e que traduz a evolução de percentagem 
em cada intervenção realizada. Mesmo após o momento formativo, ainda existem 























Intervenções com melhor desempenho 
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Gráfico 4 - Comparação das intervenções realizadas antes e após a sessão formativa, e as 
que após a sessão não atingiram os 100% (Fonte in: a própria) 
 
Relativamente ao gráfico nº 5 que surge em baixo, representa a evolução que ocorre 
após a sessão formativa com prática simulada. A evolução é verificada pela linha linear 
que representa a evolução positiva, e por outro lado, as curvas apresentadas 

























































Antes 90% 45% 85% 95% 50% 75% 75% 90% 95%
Após 90% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%
Comparação das intervenções antes e após 
sessão formativa em SBV/DAE 
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Gráfico 5 - Representa a evolução da competência dos enfermeiros no SU antes da sessão 
formativa e após a sessão formativa (Fonte in: a própria) 
 
4.6 Discussão 
Através da análise do questionário verifica-se que a equipa do SU é considerada 
uma equipa jovem, uma vez que 50% da equipa tem idade entre os 30-40 anos, mas 
cerca de 70% da equipa tem entre 11 e 30 anos de experiência profissional.  
A exercer funcões no SU entre os 11-30 anos de experiência existe 50% da equipa. 
Podemos também verificar que na equipa de 20 enfermeiros, apenas um é detentor do 
curso de especialidade em Médico-Cirurgica, e que apenas 4 enfermeiros (20%) tem 
formação em SBV/DAE atualizada após 2015, que conhecide com os elementos que 
praticam SIV no momento nesse serviço. 
A tabela nº 10 evidência que os profissionais que realizam prática simulada têm 
melhor desempenho, melhores atitudes no desemvolvimento do algoritmo em PCR e 
menos preocupação com a manipulação de DAE, uma vez que na realização da primeira 
prática houve menor desempenho que após a sessão de formação. 
 É importante que as organizações de cuidados de saúde e os prestadores de 










Evolução Formativa das intervenções 
Antes
Após
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confiança no desempenho em RCP e potencialmente salvar vidas. (Abolfotouh et al., 
2017),(SANTOS & LEITE, 2010) 
Após a sessão formativa, houve uma melhoria significativa em todas as 
intervenções da check-list do SBV/DAE, alguns evoluiram mesmo para 100%, o que 
comprova que o treino é importante para o desenvolvimento de competências e que 
quem mais beneficia desta prática são os utentes. As vítimas em paragem cardíaca são 
os principais beneficiários das competências de SBV adquiridas, o que pode ajudar no 
planeamento futuro de incluir programas de treinamento em instituições. (Pande et al., 
2014) 
De acordo com (Olasveengen et al., 2017), (Greif et al., 2015), (Hazinski et al., 
2015), (Bhanji et al., 2015) evidenciam que o treino deve ser adaptado às necessidades 
de diferentes tipos de aprendentes, e uma variedade de métodos de ensino diferentes 
devem ser usados para garantir a aquisição e retenção de conhecimentos e habilidades 
de ressuscitação. Estes autores referem que aqueles que são esperados para realizar RCP 
regularmente precisam ter conhecimento das diretrizes atuais e poder usá-las 
efetivamente como parte de uma equipa multiprofissional. Esses indivíduos exigem 
treinamento mais complexo, incluindo habilidades técnicas e não técnicas. 
No estudo de (Montgomery, Kardong-Edgren, Oermann, & Odom-Maryon, 2012), 
o desempenho de RCP melhorou após a realização do treino, uma vez que os alunos que 
praticavam RCP mensalmente eram mais confiantes do que os alunos que não 
praticavam, os alunos ganharam confiança enquanto praticavam mensalmente e 
receberam feedback positivo, o que reforçou o seu desejo de continuar o treino mensal 
para manter as suas habilidades. 
 Por outro lado, conforme se verifica no gráfico nº 2, as intervenções onde os 
enfermeiros demonstram pior desempenho e mais necessidades formativas na primeira 
prática simulada correspondem ao equipamento de proteção individual, á eficácia das 
compressões torácicas, ambas com percentagem média de 25%, a adapatção do 
insuflador manual e a verificação das condições do tórax também só teve uma 
percentagem média de 50%, o que na segunda prática simulada aumentaram para 100%, 
excepto a verificação das condições do tórax que se manteve nos 95%. 
Suporte Básico de Vida e Desfibrilhação Automática Externa 
90 
Existem vários autores que justificam este acontecimento. Por um lado (Oermann et 
al., 2014) no seu estudo concluiu que os alunos estudantes de enfermagem que 
praticaram RCP apresentaram maiores taxas de compressão e melhores profundidades 
de compressão do que os estudantes do grupo que não praticaram, estes perderam a 
capacidade de comprimir entre 9 e 12 meses. Assim, os alunos que praticaram 
habilidades de RCP realizaram compressões com uma profundidade adequada e mantêm 
essa habilidade ao longo dos 12 meses. Neste estudo verificou-se também que os alunos 
que praticaram RCP mantiveram as suas habilidades de ventilação, ao contrário dos 
alunos que não tiveram mais práticas após a formação inicial, apresentaram menores 
taxas de ventilação e volumes que diminuíram ao longo do tempo conforme nos 
resultados da intervenção realizada. 
Segundo (Van Vonderen, Witlox, Kraaij, & Te Pas, 2014) verificou que houve 
fugas significativas após adaptação da máscara à face dos doentes, não sendo 
satisfatória e condicionando volumes ventilatórios baixos. Refere que uma breve 
instrução com pontos-chave melhorou significativamente a ventilação da máscara, o que 
vem a evidenciar que a intervenção do treino na adaptação da máscara, melhoraram as 
habilidades de ventilação.  
Outro estudo importante foi o de (Frković et al., 2008), que teve como objetivo 
avaliar um curso de RCP na retenção de habilidades e na qualidade de RCP 
administrada. Verificou-se que os alunos que participaram da reeducação curta foram 
significativamente melhores. Assim, segundo este autor, um curso de reeducação curto e 
barato, realizado seis meses após a educação inicial, pode tornar o desempenho em RCP 
mais eficaz para a vítima e mais seguro. 
 Segundo Abolfotouh et al.(2017), (Lee et al., 2016), evidenciam que um breve 
treinamento em SBV/DAE proporcionou um nível moderado de habilidade para realizar 
RCP e usar DAEs. No entanto, habilidades de alta qualidade para RCP exigem 
treinamento mais longo e prático, particularmente treinamento prático com DAE, em 
que programas educacionais repetidos podem melhorar as atitudes em relação ao 
desempenho de RCP e ao uso de DAEs. Além disso, o treinamento em SBV/DAE 
aumentou a vontade e a confiança dos participantes para realizar a RCP e usar o DAE 
durante a paragem cardíaca, independentemente da duração do treinamento. Estes 
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estudos vêm ao encontro dos resultados verificados no gráfico nº 4, uma vez que na 
primeira prática simulada a verificação das condições do tórax teve uma percentagem 
média de 50%, e na segunda prática simulada atingiu os 95%, verificando-se mais uma 
vez que o uso da simulação responde às necessidades e ao contexto de ensino teórico-
prático. 
Relativamene ao gráfico nº 5 este representa os picos antes e depois de existir 
sessão formativa e prática simulada de todas as intervenções da check-list. O trajeto 
verde-escuro representado refere-se á evolução das intervenções dos enfermeiros antes 
de realizar formação e treino, e são visíveis picos de percentagem muito baixos, que 
traduz um gráfico com uma linha irregular, em que existem intervenções que atingem 
percentagens muito baixas em comparação a outras que estão mais elevadas. 
 Por outro lado, o trajeto verde-claro é representante da segunda check-list, onde 
ocorreu após haver sessão de formação e prática simulada, o que traduz uma linha 
bastante linear e sem se visualizar picos grandes entre as percentagens atingidas. Este 
fato deve-se, por ter ocorrido momento formativo com treino, em que os enfermeiros 
conseguem ter um relevante desempenho na sua intervenção em SBV/DAE. 
Alguns autores apresentam justificação para o sucedido, (Perkins et al., 2017) 
evidencia que o desempenho de habilidades de 3 a 12 meses após treinamento inical 
origina resultados de baixa qualidade, uma vez que os estudos que avaliam a retenção 
de habilidades de SBV/DAE demonstram uma rápida deterioração nas intervenções de 
SBV/DAE e afirma que os ciclos de reconversão de um a dois anos não são adequados 
para manter a competência nas habilidades de ressuscitação. Os intervalos de 
reconversão óptima ainda não foram definidos, mas um treinamento mais frequente 
pode ser útil para os provedores que possam encontrar uma paragem cardíaca. Segundo 
este autor não existe provas suficientes para recomendar o intervalo o método ideal para 
a reciclagem de SBV, mas existe evidência que de 3 a 12 meses se degrada a 
competência. 
Da mesma opinião justifica (Greif et al., 2015), que as habilidades de RCP 
deterioram-se em meses de treinamento, e estratégias de reconversão anual podem não 
ser suficientemente frequentes. Embora não sejam conhecidos intervalos ideais, a 
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reconversão frequente de "baixa dose" pode ser benéfica. Treinamento em habilidades 
não técnicas (por exemplo, habilidades de comunicação, liderança da equipa, papéis de 
membros da equipa) é um complemento essencial para o treinamento de habilidades 
técnicas. Esse tipo de treino deve ser incorporado nos cursos de suporte básico de vida. 
Ainda a confirmar a importância da simulação surge o autor Kaneko et al. (2015), 
que com o seu estudo afirma que a simulação in situ permitiu uma oportunidade segura 
de avaliar e observar o desempenho da equipa multidisciplinar, tanto técnica, como 
comportamental e operacional. Refere ainda, que a simulação in situ realizada, 
demonstrou oportunidades de melhoria no fluxo de utentes e no atendimento em 
paragem cardio-respiratória e detetou ameaças na segurança. (Kaneko et al., 2015) 
4.7 Conclusão 
Após ter realizado a intervenção profissional major no SU conseguiu dar resposta à 
necessidade formativa que havia e constatou-se que a prática simulada é uma vantagem 
em SBV/DAE, uma vez que na realização do segundo cenário, pós-formativo, os 
enfermeiros desenpenharam melhor as suas intervenções. 
Estes resultados, vão ao encontro de vários estudos realizados, que justificam o 
melhor desempenho em SBV/DAE após sessão formativa. A prática simulada motiva os 
enfermeiros na resolução de cenários de PCR, sendo um pilar na revalidação de 
competências em SBV/DAE como determinante na segurança do doente. 
Com a realização da intervenção profissional major, conclui-se que existe melhoria 
na competência dos enfermeiros em SBV/DAE com recurso à prática simulada, uma 
vez que o recurso à utilização da check-list comprovou a evolução das intervenções 
realizadas. Assim, comparando as respostas obtidas entre as duas check-list, revelam 
que as intervenções com melhor desempenho após momento formativo são: o uso de 
equipamento de proteção individual, a realização de compressões do tórax 5-6 cm, a 
realização de compressões com uma frequência de 100-120b/min, a realização de 
ventilações eficazes e a verificação de condições do tórax.   
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Enquanto futura enfermeira especialista e líder deste projeto no SU, a avaliação 
realizada resulta numa melhoria da competência após a prática simulada, tal como a 
literatura referida nos aponta, contribuindo assim para a qualidade pretendida na gestão 
dos cuidados e nos indicadores de qualidade relativos ao atendimento de emergência. 
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5 ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE 
AVALIAÇÃO E CONTROLO 
O processo de avaliação e controlo é a análise de todo o estágio final, onde se 
podem destacar alguns pontos mais importantes que foram percorridos neste caminho. 
O estágio foi dividido em dois locais, num local teve a duração de 3 meses e noutro 
local foi de 4 semanas. 
O estágio na UCI foi bastante enriquecedor e de grande aprendizagem no que 
respeita ao doente em situação crítica, do ponto de vista profissional e pessoal, houve 
momentos de grande aprendizagem e situações inovadoras para o desenvolvimento 
profissional. 
O estágio realizado no SU da ULSNA teve como objetivos desenvolver 
competências comuns e específicas na área de médico-cirúrgica e a realização de uma 
intervenção major nesse serviço. Para a realização da referida intervenção houve a 
necessidade de realizar reuniões com a professora docente, com a enfermeira chefe e 
com a enfermeira supervisora com o objetivo de delinear estratégias e definir objetivos 
da intervenção, e cumprir o cronograma realizado inicialmente. 
Com a implementação da intervenção profissional no SU, conseguiu atingir os 
objetivos propostos inicialmente e verifica que a cultura da segurança do ambiente 
interno, é um objetivo a atingir com o “Plano Nacional para a Segurança dos doentes 
2015-2020”, sendo importante que sejam identificados riscos, sejam avaliados, e 
desencadeado ações de melhoria.  
A revalidação de competência em SBV/DAE surgiu como ação de melhoria na 
segurança do doente crítico. Segundo a DGS (2015a) os cuidados de saúde são 
associados á gestão dos riscos sendo um processo coletivo que tem como objetivo 
garantir a segurança dos doentes, evitando incidentes, por vezes graves e evitáveis, 
capazes de comprometerem a qualidade do Serviço Nacional de Saúde.  
Suporte Básico de Vida e Desfibrilhação Automática Externa 
95 
“A melhoria da cultura de segurança do ambiente interno das instituições 
prestadoras de cuidados de saúde é um imperativo e uma prioridade consignada na 
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde” (DGS, 2015b). 
Foi com base no projeto de estágio e nas necessidades do serviço que foi realizada a 
intervenção profissional a incidir na “Revalidação de competências dos enfermeiros em 
SBV/DAE como determinante da segurança do doente”. Uma situação de emergência é 
sempre uma dúvida e incerteza do que irá acontecer, pelo que todo este processo de 
incerteza na RCP é constituído por fazes que vão de encontro á teoria de Merle Mishel, 
podendo a incerteza ser uma ameaça ou uma força positiva na RCP. 
De forma a afirmar-se perante a sociedade, e por ter um passado histórico na arte 
do cuidar, a enfermagem perante a sociedade tem procurado em simultâneo a evolução 
científica e técnica como sendo detentora de um conteúdo profissional único, capaz de 
ser influente na manutenção e promoção da saúde das populações. (Baptista et al., n.d.) 
 O conceito de aprendizagem e formação em enfermagem “sofreu algumas 
transformações pedagógicas, passando de uma formação pouco reconhecida, em que a 
prática era baseada na repetição de ações, para uma prática alicerçada em evidência 
científica, autónoma, autorregulada e valorizada científica e socialmente”. (Baptista et 
al., n.d.). 
Como análise reflexiva final considera atingidos os objetivos a que se propôs 
inicialmente, uma vez que desenvolveu competências comuns e específicas do 
enfermeiro especialista e de mestre com base nas ações e indicadores de avaliação 
estipulados inicialmente e reflete sobre a intervenção profissional major, com vista a 
melhoria da qualidade e segurança do doente no SU. 
  




Ao elaborar este relatório foi possível dar por concluída uma etapa que teve início 
com a realização do projeto de estágio e o desenvolvimento da intervenção major dentro 
do estágio final. A realização do estágio em 2 locais distintos contribuiu para o 
desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirúrgica: A pessoa em situação crítica e permitiu a aquisição de novos conhecimentos 
em doente crítico. 
Deste modo, a formação atualizada baseada na evidência é importante e juntamente 
com a prática simulada foi importante para a intervenção major que foi realizada no 
estágio. A simulação pode ser um contributo para os enfermeiros se sentirem mais 
confiantes, menos ansiosos e motivados para a realização da prática. 
Com a realização deste relatório, conclui-se que os enfermeiros ao estarem 
confiantes, seguros e menos ansiosos quando deparam com uma PCR, conseguem agir 
de forma diferente e contribuir para a segurança do doente no SU. Na intervenção 
profissional realizada, a formação e a prática simulada foram uma prova e contributo 
para a evolução no desempenho dos enfermeiros na resolução de uma PCR e que 
contribuiu para atingir o sucesso em muitas das intervenções do algoritmo SBV/DAE. 
É necessário prevenir as situações e praticar, porque as habilidades vão-se 
degradando gradualmente se não forem colocadas em prática. As habilidades na RCP 
deterioram-se em meses de treinamento e por isso é evidente a importância de revalidar 
competência recorrendo à prática simulada. 
Em resposta ao objetivo inical do trabalho, o treino em RCP permite não só 
aumentar a segurança do doente numa instituição conforme objetivo do plano nacional 
2015-2010 como também diminuir a incerteza que numa situação emergente pode ser 
interpretada como perigo e oportunidade, já que os enfermeiros sentem-se inseguros 
porque nunca sabem se vão conseguir reanimar o utente, mas tem sempre essa 
esperança. 
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É importante ter em mente, que o sucesso dos programas de prevenção de eventos 
adversos e de promoção à segurança do utente requer a participação de todos os 
profissionais envolvidos nos processos e na assistência direta ou indireta ao utente. Os 
profissionais devem adotar estratégias de prevenção no dia-a-dia para haver mudança na 
cultura de segurança das instituições. 
Foi neste sentido que a elaboração deste relatório de estágio contribuiu para o 
desenvolvimento das competências de enfermeiro especialista em médico-cirúrgica e 
porpocionou a aquisição de novas competências na área de mestre. Foi importante 
também a reflexão sobre a minha prática profissional enquanto enfermeira num SU, 
onde me deparo frequentemente com situações em que é necessário atuar em RCP. 
O enfermeiro especialista na gestão dos cuidados, identificando o estilo de 
liderança situacional mais adequado à promoção da qualidade dos cuidados, adequa os 
recursos às necessidades de cuidados. 
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APÊNDICE II - Plano e Cronograma para a Realização da 
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Reunião com Enf.ª Chefe, Enf.ª Supervisora e Docente Responsável; 
Apresentar projeto à equipa de enfermagem, solicitando colaboração e 
preenchimento de consentimento informado; 
Realizar questionário aos enfermeiros do SU 
Analisar dados recolhidos, de acordo com o inquérito e identificar 






enfermagem   
-Enf.ª chefe 




estruturado para os 





80% dos enfermeiros do 
SU realizem revalidação 
em SBV/DAE.  
Aumentar o número de 
enfermeiros com 
SBV/DAE atualizado 
no Serviço de 
Urgência  
 





enfermagem   









Que 80% dos enfermeiros 
realizam formação e 
pratica simulada em 
SBV/DAE 
 
 Realizar formação 





Realizar prática simulada no serviço de Urgência  
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Grelha de avaliação 
Pelo menos 80% dos 
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revalidação do SBV/DAE 
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Reunião com Enf.ª Chefe e Enf.ª Supervisora X X                       
Reunião com docente responsável, Enf.ª chefe e 
Enf.ª supervisora 
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Elaboração da proposta de projeto de relatório 
de estágio da UE 
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Entrega da proposta de projeto de relatório de 
estagia da UE 
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Elaboração do questionário para identificação 
de necessidades 
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Aplicação do questionário no serviço de 
urgência  
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Análise dos dados obtidos          X X X             
Realizar formação em SBV/DAE com recurso a 
prática simulada com grupos de 3 a 4 pessoas 
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Redação do relatório de estágio para entrega.                   X X X X X  
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APÊNDICE VIII  - Check-list de avaliação da prática simulada em 
SBV/DAE utilizada nos 2 momentos de avaliação 
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REGISTO DE AVALIAÇÃO DE SBV/DAE 
 Intervenção SIM NÃO 
1 Adapta equipamento de proteção individual (segurança)   
2 Avalia o estado da consciencia   
3 Demonstra a extensão da cabeça e elevação do queixo, 
permeabiliza a via aérea. 
  
4 Demonstra avaliação de respiração normal vendo, ouvindo e 
sentindo durante não mais de 10 segundos (Faz o VOS) 
  
5 Realiza o pedido de ajuda   
6 Inicia de imediatamente compressões torácicas   
7 Coloca a base da mão no centro do tórax   
8 Coloca a segunda mão sobre a primeira    
9 Entrelaça os dedos    
    
10 Adapa uma posição vertical em relação ao doente e mantem 
os braços esticados 
  
11 Comprime o torax 5 a 6 cm (confirmar com o feedback do 
manequim) 
  
12 Demonstra compressões torácicas eficazes (Frequência 100-
120)  
  
13 Alívia a pressão do tórax por completo entre cada 
compressão, sem perder o contato com a parede torácica. 
  
14 Minimiza interrupção das compressões torácicas   
15 Demonstra ventilações eficazes com o insuflador manual o 
suficiente para fazer com que o tórax suba e desça. 
  
16 Realiza corretamente a técnica de adaptação do insuflador 
manual á face do manequim utilizando apenas uma mão 
  
17 Demonstra uma relação de 30 compressões para 2 ventilações   
18 Realiza ventilações eficazes nas quais seja possível observar a 
elevação do tórax (conferir feedback do manequim) 
  
19 Cada ventilação não deve durar mais de 1”   
20 A interrupção das compressões para realizar as 2 ventilações 
não deve ultrapassar os 10” 
  
21 Verifica as condições do tórax   
22 Liga o DAE ou, se está presente um ajudante, pede-lhe que o 
faça 
  
23 Demonstra a colocação dos eléctrodos na posição aceitável   
24 Permite a análise de ritmo, enquanto se certifica que ninguém 
toca na vítima (incluindo mandar afastar e a confirmação 
visual de que todos estão afastados) 
  
25 Demonstra administração do choque de forma rápida e segura 
(incluindo mandar afastar e a confirmação visual de que todos 
estão afastados)  
  
26 Demonstra ouvir e executar as instruções do DAE   
27 Minimiza interrupções das compressões torácicas e demonstra 
correctamente a sequência do rácio 30:2 
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APÊNDICE IX  - Apresentação em Power Point sobre Suporte Básico de 
Vida e DAE 
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APÊNDICE X  - Plano de sessão formativo 
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APÊNDICE XI  - Pedido de parecer à comissão de ética da ulsna 
 
  




































































ANEXO I  - Autorização para a modificação e utilização do questionário 
para a caraterização da amostra 
  















ANEXO II - Certificado de SBV/DAE 
 
  












ANEXO III - Certificado de presença no V encontro de enfermeiros 
especialistas em enfermagem médico-cirúrgica 
  



















ANEXO IV - Certificado de presença no workshop da ECMO 
 
  











ANEXO V - Certificado de presença nas III jornadas da Urgência 
 
  











ANEXO VI - Certificado de 1ºlugar do póster com o título: “Sistema de 
Triagem de Manchester- eficácia na prática de enfermagem na abordagem 
ao doente crítico” nas III jornadas da Urgência 
  











ANEXO VII - Avaliação da Sessão formativa 
  











ANEXO VIII - Parecer positivo da comissão de ética da Ulsna 
  












ANEXO IX - Parecer positivo da comissão de ética da Universidade de 
Évora 
  











ANEXO X - Consentimento Informado 
  
Suporte Básico de Vida e Desfibrilhação Automática Externa 
CXVI 
 
